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RESUMO

O contexto de vida de pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA) vem
melhorando, com aumento da sobrevida e reducdo de internacdes e
mortalidade, mas a adesdo a terapia antirretroviral (TARV) é crucial para
uma perspectiva de vida longa e com qualidade. Estudos sugerem estreita
relacdo entre religiosidade e espiritualidade (R/E) e qualidade de vida (QV),
com associacdes positivas e negativas a saude fisica e mental. Como
aspectos de R/E manifestam-se frequentemente em pacientes sob
tratamentos médicos, este trabalho buscou avaliar a influéncia de R/E na
percepcao da QV, em PVHA recebendo TARV, questionando: Sera a R/E
condicdo suficiente para melhorar a QV — ou sua percepg¢ao — em PVHA ?
Serdo necessarias também alteracdes objetivas (laboratoriais) de condicéo
clinica ou imunoldgica para alterar QV ? Foram estudados 225 pacientes
ambulatoriais do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, entre 2013 e 2015,
através do questionario WHOQOL-SRPB (Organiza¢do Mundial de Saude),
gue avalia QV segundo R/E. Dados laboratoriais (carga viral e contagem
sérica de linfécitos-TCD4+) foram obtidos nos prontuarios eletronicos.
Predominaram catélicos (32,0%) e evangélicos (24,0%), sendo 5,8%
ateus/agnosticos e 4,9% “espiritualizados sem religido”. 203 pacientes
(90,2%) possuiam exames de carga viral, na maioria indetectavel (n=147,
72,4% dos validos); 201 pacientes (89,3%) possuiam contagens de CD4,
maioria com resultados favoraveis (n=174, 86,6% dos validos).
Comparando-se os pacientes “R/E” com “ateus/agndsticos”, observaram-se
maiores escores de QV (por dominio e soma final) no grupo “R/E”,
principalmente nos dominios 1 (“Conex&o a ser ou forga espiritual”’), média
14,98 (dp=3,94) contra 6,08 (dp=3,63); 5 (“Forga espiritual”), 15,84 (dp=3,39)
contra 8,85 (dp=5,32) e 8 (“Fé”), 16,36 (dp=3,72) contra 7,54 (dp=4,33), mas
sem diferenca estatistica. A média dos escores finais de QV foi 125,60
(dp=20,09) para “‘R/E” e 92,31 (dp=19,96) para “ateus/agnosticos”. N&o
houve diferenca estatistica nas contagens de CD4 e carga viral entre estes

grupos. Conclui-se que a R/E apresenta efeito positivo na percepcéo de QV



em PVHA, em relagcdo a pacientes que se declararam sem crenca. Nos
casos estudados, ndo foi necesséria associacdo de dados laboratoriais
indicativos de tratamento desfavoravel ou piora clinica para alterar QV,

permanecendo 0s maiores escores relacionados a R/E.

Palavras-chave: qualidade de vida, espiritualidade, religiosidade, crencas
pessoais, WHOQOL, WHOQOL-SRPB, HIV, aids



ABSTRACT

The context of living with the HIV virus has been improving, with
increased life expectancy, fewer admissions and lower mortality, but
adherence to the highly active antiretroviral therapy (HAART) is crucial to
foresee a longer and worthful life. Studies have suggested a tight relationship
between religiousness/spirituality (R/S) and quality of life (QOL), with positive
and negative associations to physical and mental health. Since R/S aspects
appear frequently in pacients under medical treatments, this study aimed to
assess the influence of R/S on QOL perception, in people living with HIV
(PLWHIV) receiving HAART, inquiring: Is R/S alone enough to improve QOL
— or its perception — in PLWHIV ? Are any objective abnormalities (laboratory
tests) in patients’ clinical or immune condition also necessary to alter QOL ?
225 outpatients from Instituto de Infectologia Emilio Ribas (S&o Paulo/SP,
Brazil) were enrolled, from 2013 to 2015, responding to the WHOQOL-SRPB
guestionnaire (World Health Organization), which assesses QOL through R/S
aspects. Laboratorial tests results (viral load and T-CD4+ lymphocytes blood
count) were obtained from electronic patients’ records. Predominating
religions were Catholics (32,0%) and Evangelicals (a branch of
Protestantism, 24,0%), with 5,8% of atheists/agnostic and 4,9% of
“spiritualized with no religion”. 203 patients (90,2%) had available viral load
data, most of them undetectable (n=147, 72,4% of valid ones); 201 patients
(89,3%) had available T-CD4+ counts, most of them favorable (n=174, 86,6%
of valid ones). Comparing “R/S” patients with those atheists/agnostic, higher
QOL mean scores were observed (by facet and final score) on the “R/S”
group, mainly on facets 1 (“Connection to a Spiritual Being”), 14,98 (sd=3,94)
opposed to 6,08 (sd=3,63); 5 (“Spiritual Strenght”), 15.84 (sd=3.39) opposed
to 8.85 (sd=5.32) and 8 (“Faith”), 16.36 (sd=3.72) opposed to 7.54 (sd=4.33),
but with no statistical significance. Mean final scores for QOL were 125.60
(sd=20.09) for the “R/S” group and 92.31 (sd=19.96) to atheists/agnostic.
There was no statistical difference in CD4 and viral load counts between
these groups. Conclusions: R/S has a positive effect on QOL perception in



PLWHIV, as opposed to patients who declared having no beliefs.
Considering the studied population, no abnormalities in laboratory tests were

necessary to alter QOL, being the higher mean scores related to R/S.

Key words: quality of life, spirituality, religiousness, personal beliefs,
WHOQOL, WHOQOL-SRPB, HIV, aids
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1. INTRODUCAO

Conforme a ConstituicAo da Republica Federativa do Brasil, as
pessoas portadoras do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou doentes
da sindrome por ele causada (aids), assim como todo e qualquer cidaddo
brasileiro, tem obrigacdes e direitos garantidos. O artigo 196 da Carta Magna
afirma que “Saude é um direito de todos e um dever do Estado.” Mais
especificamente no caso da aids, esse direito € um sindnimo do direito a
prépria vida, a ser vivida com dignidade e pleno acesso a uma Saude
Publica de qualidade (Brasil, 1989).

Em 1989, durante o Encontro Nacional de Organizacbes Na&o
Governamentais que trabalham com aids (ENONG), em Porto Alegre/RS, foi
elaborada e aprovada a “Declaragcédo dos Direitos Fundamentais da Pessoa
Portadora do Virus da aids” que, em seu paragrafo Il, transcreve: “Todo
portador do virus da aids tem direito a assisténcia e ao tratamento, dados
sem qualquer restricdo, garantido sua melhor qualidade de vida”.

O contexto de vida de pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA) vem-
se modificando nos dltimos anos, em grande parte por causa dos avangos
relacionados ao surgimento da terapia antirretroviral (TARV), que resultaram
em aumento da sobrevida, diminuicdo das internacbes por doencas
oportunistas e queda da mortalidade (Marins et al., 2003).

Com o advento da TARV, a aids assumiu caracteristicas de doenca
cronica, em especial nos paises onde o acesso aos medicamentos é
efetivamente garantido (Baer, Roberts, 2002; Brasil, 2008; Wu, 2000). Com a
cronicidade, surgem outros desafios, determinando-se a necessidade de
novas préticas relacionadas ao tratamento no cotidiano das PVHA.

Os objetivos da TARV séo reduzir a morbimortalidade e melhorar a
gualidade de vida (QV) das pessoas, por meio da supressao viral, o que
permite retardar ou evitar o surgimento da imunodeficiéncia. Os resultados

obtidos com o tratamento — a redugcdo progressiva da carga viral e a



manutencado e/ou restauragdo do funcionamento do sistema imunologico -
tem sido associados a beneficios marcantes na salde fisica das pessoas
soropositivas, permitido que elas retomem e concretizem seus projetos de
vida (Bastos, 2006).

A adesdo ao tratamento assume importancia crucial diante da
perspectiva de uma vida longa e com qualidade. Estudos indicam que a
eficdcia do tratamento, expressa nos niveis de supresséo viral, exige que o
uso do esquema terapéutico deva ser igual ou superior a 95% das doses
prescritas. A adesdao insatisfatoria pode estar associada ao desenvolvimento
de resisténcia viral (Paterson et al., 2000;Philips et al., 2005; Smith, 2004).

Nesse contexto, religiosidade e espiritualidade sé&o frequentemente
citadas como fatores protetores a salude e representam caracteristicas
adaptativas da vida (Cucchiaro. 2007; Koenig et al., 1998, Levin, 1987,
Seligman, 2000).

Existe crescente valorizagcdo da perspectiva do paciente para
compreensdo do fendmeno saude—doenca. Espiritualidade, religiosidade e
crencas pessoais sdo dimensdes extremamente valorizadas em diferentes
culturas, particularmente com relacdo a populacdo doente (Koenig et al.,
2001, Levin, 1987).

Estudos sugerem estreita relagao entre religiosidade e espiritualidade
(R/E) e QV. Enquanto alguns mostram associa¢gOes positivas da dimenséo
espiritual/religiosa com as dimensdes social e psicoldgica de QV (bem-estar,
satisfacdo de vida, estabilidade no casamento, valores pré-sociais), outros
mostram associacfes negativas (ansiedade, depressdo, suicidio e
comportamentos de risco) (Koenig et al.,, 2001, Levin, 1987). Contudo, a
maioria dos instrumentos que avaliam QV néo incluem R/E como dominios
proprios — ou restringem-se a sua inclusdo em outros dominios, como
psicolégico e social. Assim, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolveu o Mdédulo SRPB (espiritualidade, religido e crencas pessoais)
para o WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), numa
perspectiva transcultural (WHOQOL SRPB Group. 2006).



Seguindo a metodologia do grupo WHOQOL, 18 centros em 15
paises (incluindo o Brasil), distribuidos em quatro regiées (América, Oriente
Médio, Europa e Asia), organizaram 92 grupos focais para revisar as facetas
SRPB propostas por especialistas e sua importancia, e também para sugerir
a eventual inclusdo de novos itens. Foi realizado teste-piloto multicéntrico
com 15 facetas e 105 itens, resultando num instrumento com oito facetas ou
dominios e 32 itens.

Um principio que fundamenta o desenvolvimento do WHOQOL-SRPB
€ o0 de que, partindo da perspectiva de avaliacdo da QV, ter uma crenca
profunda — religiosa ou ndo — poderia dar um significado transcendental a
vida e as atividades do dia-a-dia, funcionando como uma estratégia para
conseguir lidar com o sofrimento humano e os dilemas existenciais.
Concordamos com Moreira-Almeida e Koenig (2006) quando afirmam que “a
aceitacdo do materialismo histérico do Marxismo pode dar as pessoas uma
forte percepcdo de sentido da vida e de otimismo (crendo no
desenvolvimento futuro da sociedade na direcdo de uma sociedade
comunista), de tal forma que muitas pessoas dedicaram suas vidas a essa
ideologia de maneira voluntaria. Contudo, provavelmente se sentiriam
ofendidas ao serem chamadas de espiritualizadas ou religiosas” (p. 844).

Essa é exatamente a perspectiva do WHOQOL-SRPB: muitas
crencas pessoais (por exemplo: crengas espirituais, religido, Marxismo,
psicanalise) podem funcionar como uma estratégia para se conseguir lidar
com os problemas, pois dao significado ao comportamento humano e,
hipoteticamente, influenciam a QV (Moreira-Almeida e Koenig, 2006).

A espiritualidade coloca questdes a respeito do significado da vida e
da razéo de viver, ndo se limitando a alguns tipos de crencas ou praticas. A
religido é definida como a crenca na existéncia de um poder sobrenatural,
criador e controlador do universo, que deu ao homem uma natureza
espiritual que continua a existir depois da morte de seu corpo (Moreira-
Almeida e Koenig, 2006).

Religiosidade € a extensdo na qual um individuo acredita, segue e

pratica uma religido. Embora haja uma consideravel sobreposicdo entre as



nocoes de R/E, esta difere da outra pela clara sugestdo de um sistema de
adoracdo e doutrina especifica que é partilhada com um grupo (Moreira-
Almeida e Koenig, 2006).

Crencas pessoais podem ser quaisquer crencas ou valores que um
individuo sustenta e que formam a base de seu estilo de vida e de seu
comportamento. Embora possa haver uma sobreposicdo com o0 conceito de
espiritualidade, as crencas pessoais ndo sao necessariamente de natureza
nao material, como é o caso do ateismo.

A definicdo de Ross (1995) da dimensao espiritual oferece uma
interessante abordagem. Para esse autor, a espiritualidade depende de trés
componentes: necessidade de encontrar significado, razéo e preenchimento
na vida; necessidade de esperanca/ vontade para viver; necessidade de ter
fé em si mesmo, nos outros ou em Deus. A necessidade de significado é
considerada uma condicéo essencial a vida e, quando um individuo se sente
incapaz de encontrar um significado, sofre em funcdo de sentimentos de
vazio e desespero.

Assim, o construto espiritualidade teria um valor intrinseco para
avaliacdo em saude, ao oferecer um referencial de significados para o
enfrentamento da condicdo de doenca (World Health Organization.
WHOQOL and spirituality, religiousness and personal beliefs - SRPB,1998).

Considerando-se, assim, a comprovada relacdo entre espiritualidade
e a possibilidade de se avaliar qualidade de vida no a&mbito da saude, surgiu
a iniciativa de, a partir das conclusbes de uma pesquisa prévia — que
resultou na Dissertacdo de Mestrado da autora — iniciar novo estudo
correlacionando R/E e QV no ambito de um Servico de Saude de nosso

meio.
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1.1. Aspectos epidemiolégicos de HIV/aids no Brasil e na Regiéo
Sudeste

O Boletim Epidemiologico do Departamento de doencas sexualmente
transmissiveis (DST), aids e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude estima que havia aproximadamente 734 mil
PVHA no pais em 2014, com uma prevaléncia de 0,4% (Brasil, 2014).

Ha uma maior prevaléncia nos homens (0,7%) da faixa etaria de 15 a
49 anos de idade. Ja entre os jovens (17 a 21 anos de idade), a prevaléncia
€ mais baixa (0,12%), sendo que desses, 1,2% correspondem ao grupo de
homens que fazem sexo com homens (HSH). Os grupos de maior
vulnerabilidade, que apresentam maiores taxas de prevaléncia de HIV/aids
sdo: usuarios de drogas (5,9%), usuarios de crack (5,0%), HSH (10,5%) e
mulheres profissionais do sexo (4,9%) (Brasil, 2014).

Desde o inicio da epidemia de aids no Brasil até junho de 2014, foram
registrados 757.042 casos de aids. A distribuicdo proporcional dos casos de
aids no Brasil segundo regido mostra uma concentracdo dos casos nas
regides Sudeste e Sul, correspondendo respectivamente a 54,4% e 20,0%
do total de casos identificados de 1980 até junho de 2014. As regides
Nordeste, Centro-Oeste e Norte correspondem a 14,3%, 5,8% e 5,4% do
total dos casos, respectivamente.

Nos ultimos cinco anos, o Brasil tem registrado uma média de 39,7 mil
casos de aids. Segundo as regides, o Norte apresenta uma média de 3,5 mil
casos ao ano; o Nordeste, 7,9 mil; o Sudeste, 17,0 mil; o Sul, 8,6 mil; e o
Centro-Oeste, 2,7 mil. Ha uma estabilizacdo da taxa na regido Sul, com uma
tendéncia linear de crescimento significativo nas regidbes Norte, Nordeste e
Centro-Oeste e a regido Sudeste € a Unica que apresenta tendéncia de
gueda significativa nos ultimos dez anos (Brasil, 2014).

Foram registrados no Brasil, desde 1980 até junho de 2014, 491.747
(65,0%) casos de aids em homens e 265.251(35,0%) em mulheres. No
periodo de 1980 até 2008, observou-se um aumento na participacdo das

mulheres nos casos de aids. Com isso, a razdo de sexo, expressa pela
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relagdo entre o numero de casos de aids em homens e mulheres,
apresentou reducdo de até 15 casos em homens para cada 10 casos em
mulheres. No entanto, a partir de 2009, observa-se uma reducdo nos casos
de aids em mulheres e aumento nos casos em homens, refletindo-se na
razao de sexo, que passou a ser de 18 casos de aids em homens para cada
10 casos em mulheres em 2013 (Brasil, 2014).

A razdo de sexo apresenta diferencas regionais importantes. Nas
regides Sudeste e Centro-Oeste, ha um predominio de homens em
comparacado com as demais regides (21 homens para 10 mulheres), com
tendéncia significativa de crescimento. Nas regides Norte e Nordeste, a
razdo de sexo € em média 17 homens para cada 10 mulheres, enquanto que
na regido Sul ha uma participacdo maior das mulheres nos casos de aids,
em que a razao de sexo € de 15 homens para cada 10 mulheres.

Ha também uma variacdo de acordo com a faixa etaria: entre os mais
jovens (13 a 19 anos), existem 30% a mais de homens que mulheres
notificadas com aids e, entre os individuos com 20 anos ou mais, observa-se
gue, a medida que aumenta a idade, a razao de sexo diminui, indicando que
h&a uma participacdo maior dos homens entre 0s mais jovens e uma maior
participacdo das mulheres entre os mais velhos (Brasil, 2014).

A maior concentragdo dos casos de aids no Brasil estd entre os
individuos com idade entre 25 e 39 anos em ambos 0s sexos. Entre os
homens, essa faixa etaria corresponde a 54,0% e entre as mulheres 50,3%
do total de casos desde 1980 a junho de 2014. Nas demais faixas etarias, a
taxa entre os homens é superior a das mulheres, sendo até 2,4 vezes maior
no ultimo ano para a faixa etaria de 20 a 24 anos. Entre os homens,
observa-se um aumento estatisticamente significativo da taxa de deteccéo
entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais, nos
altimos dez anos. Destaca-se o aumento da taxa em jovens de 15 a 24 anos,
observando-se entre aqueles com 15 a 19 anos, um aumento de 120,0% e
entre os de 20 a 24, de 75,9%, no periodo de 2004 a 2013. Entre aqueles
com 35 a 39 anos e 40 a 44 anos, observa-se uma tendéncia significativa de

gueda da taxa, representando 21,9% e 23,6% de reducdo de 2004 para
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2013, respectivamente. Nas demais faixas etarias observa-se uma
estabilizacao.

Comparando-se a distribuicdo proporcional dos casos de aids
segundo raga/cor por sexo desde 2004 até 2013, observa-se que nao existe
diferenca estatisticamente significativa nas propor¢cbes de brancos,
amarelos, pardos e indigenas segundo sexo, exceto entre 0s negros, nos
guais a proporcao de homens é inferior a das mulheres.

Desde o inicio da epidemia de aids (1980) até dezembro de 2013,
foram identificados 278.306 Obitos tendo como causa béasica a aids
(CID10:B20 a B24), sendo a maioria na regidao Sudeste (61,8%), seguida do
Sul (17,3%), Nordeste (11,9%), Centro-Oeste (5,0%) e Norte (4,0%).
Observa-se uma tendéncia significativa de queda nos ultimos dez anos para
o Brasil como um todo, passando de 6,1 Gbitos para cada 100 mil habitantes
em 2004 para 5,7 em 2013 — uma queda de 6,6%. No entanto, apenas as
regides Sudeste e Sul apresentam tendéncia significativa de queda, sendo
esta mais acentuada no Sudeste (26,3%).

Do total de Obitos por aids registrados no Brasil, 198.534 (71,3%)
ocorreram entre homens e 79.655 (28,6%) entre as mulheres. No entanto,
tem-se observado um aumento estatisticamente significativo no niumero de
Obitos em mulheres e uma estabilizacdo desse nUmero em homens, o0 que
implicou numa reducdo significativa da razdo de sexo: de 21 Obitos em
homens a cada 10 6bitos em mulheres, em 2004, para 19 em 2013.

Em relagdo a faixa etaria, o coeficiente de mortalidade é maior entre
os homens do que entre as mulheres. No geral, observa-se tendéncia
significativa de aumento nos coeficientes de mortalidade entre os jovens de
15 a 19 anos (Brasil, 2014).

O acesso universal e gratuito a TARV, implantado no Brasil desde
1996, causou importante impacto na morbimortalidade por aids (Fazito-
Rezende et al., 2010), com aumento da sobrevida de PVHA (Chequer et al.,
1992, Marins et al., 2003, Matida et al., 2008). Em dezembro de 2013, o
Brasil deu outro passo inovador e de vanguarda na resposta a epidemia de

HIV/aids: tornou-se o primeiro pais em desenvolvimento e o terceiro do
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mundo a recomendar o inicio imediato da TARV para todas as PVHA,
independentemente da contagem de CD4, considerando a motivacdo do
paciente (Brasil, 2013). A implementacdo do tratamento como prevencao
(TasP) tem sido reconhecida como uma das mais importantes medidas de
salude publica para o controle da transmissdo do HIV (Hull et al., 2014;
Cohen et al., 2011; Montaner et al., 2010).

Constata-se um ligeiro aumento na propor¢cdo de PVHA recebendo
TARV ha pelo menos seis meses, com carga viral indetectavel (inferior a 50
cépias/mL), que passou de 75% para 78%, entre 2009 e 2014,
respectivamente. Considerando-se a supresséo viral com carga viral inferior
a 1.000 cépias/mL, conforme definido internacionalmente (Paho/WHO,
2014), em 2014, a supressao viral atinge 88% das PVHA em TARV, sendo
85% em 2009.

Govindasamy e colaboradores afirmaram, em 2014, que a estratégia
do tratamento como prevencdo (TasP) visa ao aumento da proporcédo de
individuos em TARV e com carga viral indetectavel e, consequentemente,
com baixo risco de transmissédo do HIV. Porém, o sucesso dessa estratégia
depende da capacidade de se iniciar o tratamento antes que a carga viral
aumente, diagnosticando as PVHA o mais precocemente possivel, a fim de
assegurar a adesao ao tratamento e, sobretudo, manter esses pacientes em

tratamento eficaz e de longo prazo.

1.2. Qualidade de Vida e aids

A introducdo de antirretrovirais mais efetivos para controlar a
progressdo da infeccdo pelo HIV renovou o interesse dos cientistas e dos
clinicos pela avaliacdo da QV das PVHA, uma vez que os desfechos clinicos
e laboratoriais (contagem de linfécitos CD4, carga viral e doencas
oportunistas) sdo considerados insuficientes para detectar a complexidade
da evolucéo dos tratamentos. Em uma série de 151 pacientes submetidos a

versao italiana do questionario WHOQOL-HIV, foi observada pior QV nos
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doentes com aids, em compara¢ao aos pacientes assintomaticos (Starace et
al., 2002). O comprometimento da QV pode ocorrer ndo s6 pelos sintomas
da infeccdo, mas também pelos efeitos colaterais dos tratamentos. Leplege
e colaboradores (1997) chamam atencéo, através do desenvolvimento de
uma variante de questionario desenvolvida pelo grupo (HIV-QL31), para a
importancia das informacg@es, ainda que discretas, provenientes daqueles
gue vivem a doenca. Observaram, por exemplo, que 0s pacientes rejeitam
um tratamento especifico que aumente o tempo de vida, mas diminua a sua
gualidade. Isto €, as pessoas preferem viver menos, mas sentindo-se melhor
(Leplege, 1997, Leplége 1997).

Um individuo infectado por HIV, ao passar pelos diferentes estagios
da infeccdo, tem sua QV alterada em diversos momentos (Tostes, 1998).
Além disso, existem diferentes subgrupos de pacientes infectados com
HIV/aids. Os usuarios de drogas, por exemplo, parecem ter mais dificuldade
para recuperar o bem-estar apés o impacto de saberem-se infectados, o que
estaria relacionado a formas inadequadas e regressivas de reagirem a
noticia da doenca. (Tostes, 1998).

No estagio sintomatico, os pacientes podem ter a QV gravemente
abalada por sintomas clinicos inespecificos. Numa série de 205 pacientes
americanos, foi estudada a relagdo de seis sintomas com a QV em
portadores de aids: mialgias, fadiga, anorexia/nauseas/vomitos, sudorese
noturna, febre e perda de peso. Observou-se evidente correlacdo entre a
auséncia ou menor manifestacao desses sintomas (media de 78 pontos para
QV, de 0 a 100) ou a presenca de um, varios ou todos eles (média de 34
pontos, indicando pior QV) (Cunningham, 1998). Nas fases mais adiantadas
da doenca, pacientes que vivem estagios crénicos do comprometimento de
sua saude manifestam outras preocupacdes tidas como fundamentais.
Singer e colaboradores demonstram essa caracteristica ao realizar
entrevistas diretas (através de “questdes abertas”) com 126 pacientes (40
portadores de HIV, 48 pacientes com insuficiéncia renal crbnica em
programa de hemodialise e 38 internos de clinicas de repouso). Como

resultado, observam-se cinco questdes fundamentais para QV, sob o ponto
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de vista desses pacientes: expectativa pelo manejo adequado da dor fisica,
receio em perder o senso de controle nas decisdes acerca do tratamento,
experimentar prolongamento inadequado da vida, sentir necessidade de
estreitar lagos com as pessoas do convivio mais intimo e, ao mesmo tempo,
nao viver o temor de deixa-las sobrecarregadas apds a morte (Singer, 1999).

Alguns dados sugerem que o diagnéstico de aids ajuda a pessoa a
definir o que é importante para si. A reflex@o sobre o sentido da vida e o bom
uso do tempo favorece que a experiéncia subjetiva de QV de alguns
pacientes seja melhor do que antes da doenca, quando apenas as funcdes
fisicas e sociais eram priorizadas (Holzemer et al., 1998).

Os pacientes com HIV/aids estdo sujeitos a diversos sintomas fisicos
e mentais (Tostes, 1998; Elliot et al., 2002), sendo frequente, portanto, a
utiizacdo de instrumentos para detectar esse amplo espectro de
manifestacdes (por exemplo: a escala de depressao de Beck). No entanto, é
preciso ter cuidado ao interpretar os resultados, uma vez que altos escores
nesse instrumento podem estar relacionados basicamente a uma frequéncia
maior de sintomas fisicos e fadiga, sem uma acentuada presenca de
sintomas cognitivos e desesperanca, como se supde que aconte¢ca com um
paciente deprimido (Evans, 1998).

Existem varios instrumentos validados para avaliar a QV de pacientes
com HIV/aids, como por exemplo: Multidimensional Quality of life
Questionnaire for HIV/aids (MQoL-HIV); Quality of Well-Being Scale (QWB);
Medical Outcomes Study-HIV (MOS-HIV); Functional Assessment of Human
Immunodeficiency Virus Infection Quality of Life Instrument (FAHI); AIDS —
Health Assessment Questionnaire (AIDS-HAQ); General Health Self-
Assessment; HIV Disease Quality Of Life 31 Item Instrument (HIV-QL31)
(Fleck, 2008). Os primeiros foram desenvolvidos e utilizados quando os
estudos clinicos incluiam populagdes mais homogéneas e com sintomas
mais graves. Entretanto, os tratamentos recentes tém sido mais agressivos
nos estagios precoces da infec¢do. Assim, os individuos HIV-positivos

mantem-se saudaveis por mais tempo, o que fez crescer de maneira
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importante, nos dltimos anos, o0 periodo assintomatico da doenca,
merecendo, entdo, mais atencéo nos estudos de QV (Holmes; Shea, 1998).

Em funcdo dessas caracteristicas peculiares das PVHA (evolucéo
constante dos tratamentos disponiveis, heterogeneidade da populacéo,
inicio precoce ou tardio do tratamento, diferentes graus de adesdo ao
tratamento, ampla gama de efeitos colaterais relatados ou n&o), além da
evidente relevancia epidemiolégica da aids, o WHOQOL Group decidiu
desenvolver um maédulo especifico para avaliar essa populagéo. Foi iniciado,
entdo, o projeto WHOQOL-HIV, para a criacdo de um instrumento genérico
modificado, capaz de conciliar a necessidade de generalizacdo e
comparacdo com outros estudos e que, ao mesmo tempo, fosse especifico o
suficiente para essa situacao clinica (Who, 1998).

Em individuos com HIV/aids, a dependéncia para realizar as
atividades de vida diaria tem sido preditora de decréscimo da QV e
incremento no risco de mortalidade. Stanton e colaboradores observaram,
num estudo de 728 pacientes, maior predominancia de dependéncia para
realizacdo de atividades do dia-a-dia em pacientes com diagndstico de aids,
em relacdo aos portadores de HIV assintomaticos (32% contra 15%,
p<0,001). Essas dependéncias foram mais observadas quando relacionadas
a um modo de vida independente (cozinhar, fazer compras) e a dependéncia
para realizacdo desse tipo de atividade apresentou correlagdo com maior
risco de morte, proporcional a severidade da dependéncia funcional
(Stanton, 1994). A prépria avaliacdo objetiva desse tipo de dependéncia
chega a possuir maior sensibilidade preditiva do risco de mortalidade do que
a prépria contagem de linfécitos CD4+ (p<0,001), conforme observado por
Justice e colaboradores, em estudo de 1003 pacientes internados durante
um periodo minimo de 3 dias (Justice, 1996).

Rusch e colaboradores, em 2004, identificaram que a presenca de
incapacidade funcional em individuos com HIV/aids esta fortemente
associada com depressao, ansiedade, sindrome do estresse pds-traumatico,
desordem do panico e menor envolvimento em atividades sociais. Esse

fenbmeno foi observado em 762 pacientes submetidos a questionario
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especifico elaborado pela British Columbia Persons With AIDS Society
(BCPWA), no Canada. Quase todos os pacientes (90%) apresentavam pelo
menos um grau de incapacidade. Proporcionalmente, os graus de
incapacidade foram maiores em individuos com contagem de linfocitos
CD4+< 200 células/mm?® quando comparados a um grupo com CD4+> 200
células/mm?, indicando impacto significativo do estado imunolégico celular
no quadro clinico do paciente (Rusch et al., 2004).

O estilo de vida fisicamente inativo pode representar uma das causas
desse fenbmeno, por estar associado com decréscimo nas oportunidades de
interacdo social — o que, como consequéncia, incrementa o isolamento,
depressdo, perda de status profissional e social, além de favorecer a
progressao da doenca (Rusch et al., 2004; Leserman et al., 2000; Chesney,
Folkman, 1994).

Logo, € possivel sugerir que a QV, capacidade funcional, composicéo
corporal, pardmetros neuromusculares e cardiorrespiratérios, atividade
fisica, satisfacdo sexual e sintomas depressivos exercem impacto
significativo no quadro bioquimico, sanguineo e imunolégico de individuos
com HIV/aids.

1.3. Religido no Brasil

Dados do Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010) mostram o
crescimento da diversidade dos grupos religiosos no Brasil. Observa-se que
a proporcao de catdlicos continua em queda (h& duas décadas) e que na
populacdo evangélica houve um crescimento significativo. A pesquisa indica
também o aumento do total de espiritas, dos que se declararam sem
religido, ainda que em ritmo inferior ao da década anterior, e do conjunto
pertencente as outras religiosidades. Os dados de cor, sexo, faixa etaria e
grau de instrucdo revelam que os catélicos romanos e o0 grupo dos sem

religido sdo os que apresentaram percentagens mais elevadas de pessoas
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do sexo masculino. Os espiritas apresentaram os mais elevados indicadores
de educacéo e de rendimentos.

Os evangélicos foram o segmento religioso que mais cresceu no
Brasil no periodo intercensitario. Em 2000, eles representavam 15,4% da
populagcdo. Em 2010, chegaram a 22,2%, um aumento de cerca de 16
milh6es de pessoas (de 26,2 milhdes para 42,3 milhdes). Em 1991, este
percentual era de 9,0% e em 1980, 6,6% (Censo demografico, 2010).

Ja os catolicos passaram de 73,6% em 2000 para 64,6% em 2010.
Embora o perfil religioso da populacdo brasileira mantenha, em 2010, a
histérica maioria catolica, esta religido vem perdendo adeptos desde o
primeiro Censo, realizado em 1872. Até 1970, a proporcdo de catdlicos
variou 7,9 pontos percentuais, reduzindo de 99,7%, em 1872, para 91,8%.
Esta reducdo no percentual de catdlicos ocorreu em todas as regides,
mantendo-se mais elevada no Nordeste (de 79,9% para 72,2% entre 2000 e
2010) e no Sul (de 77,4% para 70,1%). A maior reducdo ocorreu no Norte,
de 71,3% para 60,6%, ao passo que 0s evangélicos, nessa regido,
aumentaram sua representatividade de 19,8% para 28,5%. Entre os estados,
0 menor percentual de catolicos foi encontrado no Rio de Janeiro, 45,8% em
2010. O maior percentual estava no Piaui, 85,1%. Em relacdo aos
evangeélicos, a maior concentracdo estava em Rondénia (33,8%) e a menor,
no Piaui (9,7%).

Entre os espiritas, que passaram de 1,3% da populacédo (2,3 milhdes)
em 2000 para 2,0% em 2010 (3,8 milhdes), o aumento mais expressivo foi
observado no Sudeste, cuja proporcdo passou de 2,0% para 3,1% entre
2000 e 2010, um aumento de mais de 1 milhdo de pessoas (de 1,4 milh&o
em 2000 para 2,5 milhdes em 2010). O estado com maior propor¢do de
espiritas era o Rio de Janeiro (4,0%), seguido de S&o Paulo (3,3%), Minas
Gerais (2,1%) e Espirito Santo (1,0%).

O Censo 2010 também registrou aumento entre a populacdo que se
declarou sem religido. Em 2000 eram quase 12,5 milhdes (7,3%),
ultrapassando os 15 milhdes em 2010 (8,0%). Os adeptos da umbanda e do

candomblé mantiveram-se em 0,3% em 2010.
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Com proporcdes de 65,5% para homens e 63,8% para mulheres, os
catélicos sao, junto com os sem religidao (9,7% para homens e 6,4% para
mulheres), 0s que apresentam mais declarantes do sexo masculino. Nos
demais grupos, as mulheres sdo maioria.

A proporcdo de catolicos também foi maior entre as pessoas com
mais de 40 anos, chegando a 75,2% no grupo com 80 anos ou mais. O
mesmo se deu com 0s espiritas, cuja maior propor¢ao estava no grupo entre
50 e 59 anos (3,1%). Ja entre os evangeélicos, 0s maiores percentuais foram
verificados entre as criancas (25,8% na faixa de 5 a 9 anos) e adolescentes
(25,4% no grupo de 10 a 14 anos).

No que tange ao recorte por cor ou racga, as propor¢cdes de catolicos
seguem uma distribuicdo aproximada a do conjunto da populagéo: 48,8%
deles se declaram brancos, 43,0%, pardos, 6,8%, negros, 1,0%, amarelos e
0,3%, indigenas. Entre os espiritas, 68,7% eram brancos, percentual bem
mais elevado que a participacdo deste grupo de cor ou raca no total da
populacdo (47,5%). Entre os evangélicos, a maior proporcéo era de pardos
(45,7%). A maior representatividade de negros foi verificada na umbanda e
candomblé (21,1%). No grupo dos sem religido, a declaracdo de cor mais
presente também foi parda (47,1%).

Os resultados do Censo 2010 indicam importante diferenca dos
espiritas para os demais grupos religiosos no que se refere ao nivel de
instrucdo. Este grupo religioso possui a maior propor¢gdo de pessoas com
nivel superior completo (31,5%) e as menores percentagens de individuos
sem instrucao (1,8%) e com ensino fundamental incompleto (15,0%). J& os
catodlicos (6,8%), os sem religido (6,7%) e evangélicos pentecostais (6,2%)
S840 0s grupos com as maiores proporgcdes de pessoas de 15 anos ou mais
de idade sem instru¢cdo. Em relacéo ao ensino fundamental incompleto, séo
também esses trés grupos de religido que apresentam as maiores
proporc¢des (39,8%, 39,2% e 42,3%, respectivamente).

Os catodlicos e os sem religido foram os grupos que tiveram o0s
maiores percentuais de pessoas de 15 anos ou mais de idade nao

alfabetizadas (10,6% e 9,4%, respectivamente). Entre a populacéo catolica,
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€ proporcionalmente elevada a participacdo dos idosos, entre os quais a
proporcao de analfabetos € maior. Por outro lado, apenas 1,4% dos espiritas

nao sao alfabetizados.

1.4. Definicdo de religiosidade e espiritualidade

A espiritualidade é um termo cada vez mais usado em pesquisas para

correlacionar a saude fisica ou mental. Uma pesquisa realizada pela autora

na base MEDLINE (www.pubmed.org, maio de 2015), utilizando apenas a

palavra "espiritualidade" (“spirituality”) retornou 6 artigos entre 1948 e 1979,
64 artigos entre 1980 e 1989, 488 artigos entre 1990 e 1999 e 3921 artigos
entre 2000 e 2009. Por fim, entre 2010 e 2015 ja ha 2969 artigos. Entretanto,
pelo menos nos estudos publicados até 2007, a espiritualidade € medida de
varios modos, pois ndo ha uma definicdo uniforme (Hill e Pargament, 2003).
De fato, pesquisa na mesma base de dados, porém agora utilizando a
palavra “espiritualidade” (“spirituality”) como “MeSH major topic” nao
retornou nenhum artigo até o ano de 1990, sendo 16 artigos de 1991 a 1999,
mas 2044 de 2000 a 2009 e 1303 de 2010 a 2015.

Além disso, a definicdo de espiritualidade mudou ao longo das ultimas
décadas. Smith e Denton (2005) relataram que "A prépria ideia e a
linguagem de ‘espiritualidade’, originalmente fundamentada nas praticas de
fé auto-disciplinar de religiosos crentes, incluindo ascéticos e monges, em
seguida, separa-se de suas amarras em tradicdes religiosas histéricas e é
redefinida em termos de auto-realizagdo subjetiva” (p.175). Segundo
Sheldrake (2007), a origem da palavra “espiritual” vem do termo latino
spiritualis, que é derivado da palavra grega pneumaticos, como aparece nas
cartas de Paulo aos Romanos e Corintios. Depois disso, uma pessoa
“espiritual” era considerada alguém onde o "Espirito de Deus" habitou ou
cuja vida foi influenciada por esse "espirito" (p.3), muitas vezes referindo-se
ao clero. Durante a maior parte da historia ocidental, os termos “espiritual” e

“espiritualidade” foram entendidos como distintamente religiosos.
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As figuras de 1 a 4 (adaptadas de Koenig, 2008) ilustram a forma
como a definicdo de espiritualidade mudou e se expandiu ao longo dos anos,
a medida que investigadores examinaram sua relacdo com a saude fisica e
mental. A versao historica tradicional da espiritualidade (figura 1) a define
como um subconjunto de pessoas profundamente religiosas que dedicaram
suas vidas ao servico de sua religido e ao ser humano como seu préximo e
cujas vidas exemplificam os ensinamentos de suas tradigdes religiosas. O
termo religido tem apresentado uma definicéo relativamente estavel ao longo
dos anos, e, tal como definido por psicélogos e socibélogos da religido, é um
construto distinto, com multiplas dimensdes, que podem ser medidas e

distinguidas uma da outra (Hill e Hood, 1999).
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Figura 1: Versado histérica-tradicional da religiosidade e espiritualidade
(adaptado de Koenig, 2008).

22



FONTE Sadde Mental
Positivos

Espiritualidade 5
. oengas
Significado — . ¢
Religido _ ~__ | cardiovasculares
s Depressao =
Propésito @
°
- Suicidio 5
Conectividade §
"~ | Ansiedade g
Bem-estar g
Ensinamento Paz Vicio L .
Tradicional — — 5 Mortalidade
F==EL Esperanca

Figura 2: Versdo moderna da religiosidade e espiritualidade (adaptado de
Koenig, 2008).
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Figura 3: Versdo moderna-tautoldgica da religiosidade e espiritualidade
(adaptado de Koenig, 2008).

23



FONTE Satide Mental
Positivos

Religido 5
- oengas
Significado —> . ¢
L | cardiovasculares
2 Depressdo ©
Espiritualidade Propdsito E
Q
- Suicidio 5
Conectividade E
" | Ansiedade g
Bem-estar S
Ensinamento - Vicio =] .
Tradicional — — s Mortalidade
(secular) Eha

Figura 4: Versao clinica-moderna da religiosidade e espiritualidade
(adaptado de Koenig, 2008).

Religiao, espiritualidade, e o “secular” sao retratados na figura 1 como
possiveis "fontes" de valores morais humanos, tracos positivos de carater e
estados mentais positivos, tais como significado e propdésito na vida,
conexdes com 0s outros, paz, harmonia, bem-estar e esperanca.

A versao historica-tradicional de espiritualidade pode ser estudada
utiizando-se 0s métodos de pesquisa das ciéncias sociais e
comportamentais. Para Koenig (2008), a “espiritualidade” & diferente das
formas mais superficiais ou menos devotas de religido de da secularidade
completa. Pessoas espirituais podem ser identificadas utilizando-se medidas
de envolvimento religioso e entdo comparadas com pessoas menos
religiosas e a individuos seculares, no que diz respeito a saude mental e
fisica. Espiritualidade é um construto completamente separado das medidas

de salde mental ou fisica.
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A versdo moderna de “espiritualidade” (figura 2) a entende como
incluindo a religido, mas expandindo-se além dela. A medida que o termo
“espiritualidade” tem sido mais amplamente utilizado em servicos de saude
pluralisticos, o objetivo tem sido aplica-la a pessoas de diversas formacdes
religiosas e também aquelas sem qualquer base religiosa. Isto cria uma nova
categoria de individuos “espirituais, mas nao-religiosos”. Entretanto, o que
isto significa e como diferencia-los daqueles que séo religiosos e espirituais,
ainda nao é tao claro. Esta visao de espiritualidade, enquanto mais nebulosa
do que a versao histdrica tradicional, também é vélida do ponto de vista de
pesquisa, uma vez que tal conceituacdo permite comparacbes da saude
mental e fisica entre aqueles que séo espirituais e religiosos, aqueles que
sao espirituais, mas nao-religiosos e aqueles completamente seculares. Por
causa da natureza mais nebulosa desta categoria, pessoas espirituais mas
nao-religiosas sao dificeis de serem identificadas, de qualquer outra forma
gque nao seja perguntar diretamente a elas como se auto-classificariam
(espirituais mas nao-religiosas, religiosas mas nao-espirituais, religiosas e
espirituais ou nenhuma). Neste sentido, espiritualidade também tem sido
descrita como a “busca do sagrado”, que pode ocorrer fora de uma tradicao
religiosa estabelecida (Pargament, 1999).

A versao tautolégica (‘redundante”) de espiritualidade (figura 3) é
similar & versdo moderna, mas expande-se ainda mais, para incluir valores
positivos humanos e de salde mental como parte de sua definicdo. Este
conceito de espiritualidade inclui ndo apenas indicadores de religiosidade
tradicional ou uma busca do sagrado, mas também estados psicologicos
positivos: proposito e significado na vida, conexdo com o préoximo (qualidade
de suporte social), tranquilidade, harmonia e bem-estar. Koenig, 2008,
chama esta versao de “tautolégica” porque, ao incluir indicadores de saude
mental na definicdo de espiritualidade, isto assegura uma correlacao positiva
entre espiritualidade e saude mental. Ao invés de conduzir pesquisas para
determinar se a espiritualidade relaciona-se a saude mental, este modelo
resolve o problema ao definir espiritualidade desde o inicio em termos de

saude mental. Nao tem sentido uma pesquisa que documenta associacao
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entre espiritualidade definida desta maneira e satde mental positiva, uma
vez que construtos mensurados com itens semelhantes ou mesmo iguais
sempre mostrardo correlacdes entre si. E preocupacdo importante que a
definicdo de espiritualidade como tracos humanos positivos ou boa saude
mental completamente elimina a possibilidade de se identificarem
circunstancias nas quais a percepc¢ao ou a busca espiritual esteja associada
com tumulto, infelicidade e talvez morbidade mental e fisica. A quarta e
altima versdo de espiritualidade (figura 4) inclui ndo apenas religido e
indicadores positivos de saude mental como parte de sua definicdo, mas
também o secular. Neste modelo, todo individuo é espiritual, incluindo ateus
e agnosticos. Uma vez que ndo resta ninguém para comparar com esta
categoria, que inclui a todos, a pesquisa € impossivel e relacbes com saude

mental ou fisica ndo podem ser estudadas (Koenig et al., 2003).

1.4.1 — Mensuracgdo/ medidas de espiritualidade

Instrumentos utilizados para mensurar espiritualidade que existem
hoje em dia abordam-na em termos de crencas e praticas religiosas, em
termos de valores humanos positivos e de saude mental, ou ambos.

Algumas medidas de espiritualidade comumente utilizadas hoje em
dia ilustram este argumento. Estas escalas foram revisadas no “Handbook of
Religion and Health”, resultado de uma exaustiva revisao da literatura e que
inclui um capitulo sobre ferramentas de mensuracdo utilizadas na
abordagem de religido e espiritualidade (Koenig et al, 2001 p. 505-507).

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Spiritual Well-Being
(FACIT-SP): é a mensuracdo de espiritualidade utilizada com mais
frequéncia em estudos atuais sobre espiritualidade envolvendo pacientes
com cancer (Brady et al, 1999). Ela tornou-se literalmente a mensuracéo
padrdo de espiritualidade nesta populacdo. Uma das razfes € porque uma
das versfes da FACIT, o Functional Assessment of Cancer Therapy (Cella et

al, 1993) é a mensuracao de QV mais amplamente utilizada para pacientes

26



com cancer e tem sido usada em centenas de estudos pelo mundo (Facit,
2007). Até mesmo o National Cancer Institute endossa o FACIT-SP como
uma das mensuracOes padrdo de espiritualidade em pacientes com cancer
(NCI, 2007). O FACIT-SP consiste em 12 afirmacdes para as quais a

concordancia é classificada e inclui termos como “Sinto-me em paz”, “Tenho

uma razao para viver’,

Sinto que tenho um objetivo de vida”, “Sou capaz de
encontrar conforto ao buscar profundamente em mim mesmo”, “Tenho
sensacao de harmonia dentro de mim mesmo” e “Sei que, ndo importa o que
aconteca com minha doenca, dara tudo certo”. Nao € surpreendente que a
espiritualidade mensurada desta forma sera correlacionada com boa saude
mental.

Daily Spiritual Experiences Scale (DES): A escala DES tem sido
crescentemente utilizada como medida de espiritualidade em estudos de
saude mental e fisica (Underwood e Teresi, 2002). Busca recente na base
de dados PubMed (marco de 2015) identificou pelo menos 17 estudos que
utilizam esta mensuracédo, a maioria dos quais foram conduzidos entre 2009
e 2012. A escala DES €& uma sub-escala do Fetzer Institute’s
Multidimensional Measure of Religiousness and Spirituality e consiste em 16
itens classificados em termos de frequéncia, incluindo afirmacées como

“Sinto uma profunda paz ou harmonia interna”, “A beleza da criacdo tem

efeito espiritual em mim”, “Sinto-me gratificado em minhas preces”, “Sinto
um carinho abnegado pelo préximo” e “Eu aceito o préximo, mesmo quando
faz coisas que considero erradas”. Novamente, esta mensuragédo aborda um
conceito bastante amplo de espiritualidade e é “contaminado” por medidas
de tranquilidade, harmonia e outras experiéncias positivas que pacientes
com depressao ou ansiedade graves raramente sentem.

Escala Spiritual Well-Being (SWB): desenvolvida por Paloutzian e
Ellison (1982), é, talvez, a escala de bem-estar espiritual mais utilizada
atualmente na abordagem de espiritualidade. Busca direcionada na base de
dados PubMed (margo/2015) retornou 124 artigos (a maioria deles estudos
de pesquisa) que citam esta medida. A escala SWB consiste em 20 itens,

10 que medem “bem-estar existencial” e 10 que abordam “bem-estar
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religioso”. As questdes que abordam o bem-estar existencial dizem respeito
a bem-estar psicolégico em geral. Por exemplo, alguns dos itens que fazem
parte da escala sdo: “Sinto que a vida € uma experiéncia positiva”, “Sinto-me
incerto quanto a meu futuro” (com pontuagao reversa), “Sinto-me bastante
realizado e satisfeito com a vida”, “Nao vejo muito que gostar ou aproveitar
na vida” (com pontuagao reversa) e “Sinto que a vida é cheia de conflito e
infelicidade” (pontuacao reversa). A menos que subescalas sobre bem-estar
existencial e bem-estar religioso sejam analisadas separadamente e seus
resultados sejam diferenciados, as associacdes relatadas entre SWB e
saude mental podem causar bastante confusdo. Até o momento, ndo se tem
dado a devida importancia a este aspecto. Entretanto, pesquisadores tem
guestionado cada vez mais o quanto € apropriado categorizar estados de
saude mental positiva do tipo bem-estar existencial como espirituais
(Salandar, 2006; Tsuang et al, 2007; Krause, 2008).

Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality: Esta tem se
tornado rapidamente a mensuracdo padrdo de R/E no campo da saude e
espiritualidade em geral, devido a sua nhatureza compreensiva (Fetzer
Institute, 1999). Existem também normas nacionais para a versao compacta
deste instrumento (ldler et al, 2003). Entre suas subescalas de
espiritualidade estdo algumas para sentido/significado, valores e perdéo. A
sub-escala de sentido/significado inclui itens como “O sentido de minha vida
vem da sensacdo em estar conectado a outros seres vivos” e “Saber que
sou parte de algo maior do que apenas eu mesmo da significado a minha
vida”. A sub-escala de valores inclui itens como igualdade, harmonia interior,
poder social, liberdade e autodisciplina, cada um classificado numa escala
de “ndo importante” a “supremamente importante”. A sub-escala de perdéo
tem afirmacgées como “E facil para mim admitir que estou errado”, “Acredito
gue quando as pessoas dizem que me perdoam por algo que fiz errado,
estdo sendo sinceras”, “Sou capaz de me entender facilmente com amigos
que de alguma forma me magoaram”, “Ja perdoei aqueles que me

magoaram” e assim por diante.
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Sumarizando, estes tragos positivos poderiam muito bem ser o
desfecho ou os resultados da espiritualidade. Entretanto, eles devem fazer
parte da definicho em si? Nao se pode subentender que apenas pessoas
espirituais vivenciam sentido e objetivo de vida, tem valores elevados ou
perdoam ao préximo (ou vivenciam paz, harmonia e sentem carinho
profundo pelo préximo). De fato, pessoas completamente seculares e/ou
ateus podem vivenciar estas experiéncias tdo ou mais frequentemente do
que as pessoas denominadas “espirituais”. Em principio, nao se pode atribuir
estes valores como “direitos adquiridos” da espiritualidade. Cabe a pesquisa
cientifica estabelecer ou refutar estes fatos e esse tipo de pesquisa €
impossivel de se conduzir se a espiritualidade é definida por estes tracos, a

frente de seu tempo.

1.4.2 — Pesquisas publicadas

Uma vez que nédo € de amplo conhecimento a “contaminacgao” de
varias medidas de espiritualidade com tracos psicolégicos positivos ou
experiéncias humanas (por exemplo, itens sobre boa saude mental), os
revisores de revistas médicas e psiquiatricas acabam aprovando a
publicacdo de estudos de pesquisa com achados que n&o tem significado ou
sdo tautologicos (redundantes). Koenig (2008) oferece varios exemplos a
seguir, onde a espiritualidade foi mensurada utilizando-se as escalas FACIT-
SP, SWB, DSE ou SRPB, sendo que os achados primarios dessas
pesquisas foram correlacbes com boa saude mental.

Em um estudo publicado no tradicional periédico The Lancet, McClain
e colegas (2003) usaram o instrumento FACIT-SP para examinar 160
pacientes com cancer em tratamento paliativo, com expectativa de vida de 3
meses ou menos. Eles relataram que o bem-estar espiritual (escore FACIT-
SP total) apresentou correlagdo altamente significativa com menor desejo
por uma morte apressada, menor falta de esperanca e menos ideacao

suicida. Concluiram que o bem-estar espiritual pode oferecer protecéo
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contra o desespero de um final de vida. Entretanto, o que exatamente estes
investigadores descobriram? Descobriram que pacientes que disseram
sentirem-se em paz, com razao para viver, com senso de propadsito e sentido
e com senso de harmonia e conforto apresentavam menor tendéncia a
serem suicidas, sem esperanca ou desesperados. Isto ndo seria 6bvio ? E
aceitavel relatar achados deste tipo em uma das revistas médicas mais
conceituadas do mundo? Pesquisas similares utilizando o FACIT-SP foram
conduzidas envolvendo pacientes com e sem cancer e publicadas em
renomadas revista médicas (Bekelman et al, 2007; Daugherty et al, 2005;
Mrus et al, 206), psiquiatricas (Nelson et al, 2002; Peterman et al, 2002) e
sobre QV (Kobayashi et al, 2005).

Em outro estudo, Tsuang e colaboradores, na Universidade Harvard,
examinaram a relacao entre bem-estar espiritual e um nimero de desfechos
sobre personalidade, emocionais e abuso de substancias. Descobriram que
a sub-escala de bem-estar da escala SWB foi significativamente associada
com 7 das 11 dimensdes de personalidade e teve associacdo negativa
significativa com abuso ou dependéncia de alcool. Entretanto, correlacdes
com a sub-escala de bem-estar religioso foram bem menos impressionantes.
Embora estes investigadores tenham relatado corretamente os resultados
separados por cada sub-escala, a sub-escala de bem-estar existencial ainda
foi considerada como uma dimensdo do conceito geral de bem-estar
espiritual. Novamente, sera mesmo surpreendente que o bem-estar
existencial (medido através de itens que abordam satisfacdo, realizacao,
aproveitamento de vida, poucos conflitos e felicidade) seja correlacionado
inversamente com tracos negativos de personalidade, distarbios emocionais
e abuso de substancias ? Que tipo de informacdo util estas correlacdes
realmente oferecem? Alguns anos mais tarde, de maneira apropriada e
justa, estes mesmos autores escreveram sobre preocupacdes semelhantes
as relatadas por Koenig neste artigo, com relacdo a definicbes, alertando
pesquisadores sobre o uso de construtos do bem-estar pessoal como
indicadores de espiritualidade (Tsuang et al, 2007).
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Em outro estudo da mesma época, espiritualidade (medida pela
versao compacta de 6 itens da escala DSE) mostrou associacao inversa
com sintomas depressivos, mediados por otimismo, suporte social e
voluntariedade (Mofidi et al, 207). Uma vez que um dos 6 itens do DSE
compacto era “Sinto uma profunda paz ou harmonia interna”, como se
devem interpretar esses resultados? Quantas pessoas deprimidas sentem
“‘profunda paz ou harmonia interna”? O que significa uma relacéo inversa
entre espiritualidade mensurada desta maneira e depressao? Novamente, a
“‘contaminacao” das medidas de espiritualidade por itens que abordam saude
mental torna dificil interpretar associacfes entre espiritualidade e saude
mental.

Em algumas areas seculares do mundo onde a religido tem se
tornado menos popular, o termo “espiritualidade” tem sido desprovido da
maior parte de seu conteudo religioso e tem sido redefinido em termos de
valores humanos ou saude mental (Koenig, 2007a; Moreira-Almeida e
Koenig, 2006). Isto representa mais um exemplo de pesquisa sobre
espiritualidade que examina associacbfes com saude mental e QV sem
considerar o quanto o uso de medidas “contaminadas” afeta os resultados.
Por exemplo, para se dirigir a “pessoa como um todo”, o novo instrumento
para mensuracdo de QV da OMS (WHOQOL) inclui uma subescala que
mensura “espiritualidade, religidao e crengas pessoais” (WHOQOL-SRPB).
Investigadores utilizaram esta subescala para conduzir pesquisa sobre
associacOes entre espiritualidade e saude mental em uma amostra de 5087
pessoas em 18 paises e os resultados foram publicados no Social Sciences
and Medicine (Saxena, 2006). Vamos considerar as dimensfes que formam
0 WHOQOL-SRPB. Das 8 dimensdes abordadas, 5 medem (1) sentido da
vida, (2) temor, (3) integridade e integracdo, (4) paz interna, serenidade e
harmonia e (5) esperanca e otimismo. Novamente, serd que € mesmo
surpreendente que os investigadores descobriram que sua avaliacdo SRPB
apresentou forte correlacdo com as dimensfes psicoldgicas e de saude
mental na QV?
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Incluir ou ndo crencas pessoais na mensuracdo de espiritualidade é
uma decisdo dificil. A menos que as crengcas pessoais sejam
especificamente religiosas ou, de alguma maneira, relacionadas ao
transcendental ou sagrado, ndo € Obvio o porque de considera-las
“espirituais”. Sera que as fronteiras da espiritualidade devem ser ampliadas
nos estudos de pesquisas para incluir toda a variedade de crencgas pessoais
gue os individuos podem ter ? Existem muitas crencas pessoais que nao
tem nada a ver com o sagrado ou transcendental e pode surgir confusdo ao
se usar a linguagem de espiritualidade para descrever todas as crencgas,
incluindo aquelas em discos voadores, abduc¢des alienigenas ou coisas do

tipo.

1.4.3 — Relacdes com saude fisica

Se a espiritualidade esta relacionada a saude fisica, como mostram
alguns estudos (Koenig et al, 2001), entdo um mecanismo através do qual
tais efeitos ocorrem € provavelmente por causa da influéncia da saude
mental ou fisica (por exemplo, relacdo mente-corpo) (Koenig e Cohen,
2002). Contaminar medidas de espiritualidade com tragos psicolégicos
positivos ou indicadores de boa saude mental também pode influenciar os
achados de correlagdes entre espiritualidade e saude fisica. Por exemplo,
investigadores relataram que a espiritualidade, conforme medida pelo
WHOQOL-SRPB descrito anteriormente, foi significativamente
correlacionada com melhor saude fisica (Saxena, 2006). Entretanto, se a
espiritualidade é definida como boa salde mental, entdo as associacdes
relatadas entre espiritualidade e boa saude fisica podem simplesmente se
dar por causa dos efeitos da boa saude mental e ndo ter nada a ver com

algo distintamente “espiritual’”.
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1.4.4 — Definigdes de saude

Assim como a espiritualidade tem sido mensurada utilizando-se
indicadores de boa saude, da mesma maneira tem surgido tentativas para
incluir um componente espiritual nas definicbes de saude (Larson, 1996;
Vader, 2006). Uma vez que os achados das pesquisas tem ligado o
envolvimento religioso a melhor salde, praticas de salde e tomada de
decisbes médicas, pode ser apropriado incluir a espiritualidade em
discussfes relacionadas ao cuidado de saude da pessoa como um todo
(Larson, 1996; Vader, 2006). Entretanto, incluir fatores religiosos ou
espirituais nas medidas de salde em si (onde a saude é um desfecho a ser
estudado) torna dificil a interpretacdo de pesquisas entre espiritualidade e
saude, pelas mesmas razbes que as pesquisas utilizando medidas
“contaminadas” de espiritualidade sé&o problematicas. Para que se conduzam
pesquisas cientificas relevantes, definicbes e categorizacbes de
espiritualidade, satde mental e saude fisica devem estar todas claras e ndo

se sobreporem.

1.5. Espiritualidade e religiosidade versus saude e sua relagdo com
HIV/aids

Os aspectos da R/E manifestam-se com muita frequéncia em
pacientes que buscam tratamentos médicos. E comum que a fé, a religido
e/ou algum aspecto espiritual completem e suavizem um “anseio interior”
pela busca de “razbes maiores” ou circunstancias misticas que possam
ajudar no enfrentamento da doenca. Embora religido, espiritualidade e a
pratica da medicina tenham registros historicos de relacao entre si (Lukof et
al., 1995; Mueller, 2001), somente nas Ultimas duas décadas a literatura
cientifica tem conseguido demonstrar o importante papel da R/E na saude
fisica e mental de pacientes em tratamento (Moreira-Almeida, 2006;

Lucchetti et al., 2010a; Koenig et al., 2012) e, ainda com mais clareza, em
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doencas crbnicas e severas (Seybold e Hill, 2001; George et al., 2002;

Koenig, 2003; Miller e Thoresen, 2003). Entretanto, como ja mencionado, a

definicdo e conceituacao de termos tdo complexos e, por vezes, subjetivos,

com multiplas facetas de aspectos culturais, permanece sem consenso

formal (Cook, 2004).

descritas no quadro 1.

Algumas definicbes tem sido propostas, como as

Quadro 1: Conceitos de Religiosidade e Espiritualidade (adaptado de

Goncalves, 2014 — com autorizagédo da autora).

AUTORES

RELIGIOSIDADE

ESPIRITUALIDADE

Koenig
et al., 2012

E a crenca e pratica dos
fundamentos de uma
determinada religido.

E a aproximagéo do sagrado ou
transcendental através da busca pessoal
de compreensédo das questbes da vida, que
pode ndo necessariamente estar vinculada
a uma determinada religiéo.

Puchalski
et al., 2012

E um tipo de expresséo da
espiritualidade, um conjunto
de crencas organizadas sobre
Deus, que é compartilhado
dentro de uma comunidade de
pessoas.

Forma como as pessoas encontram
sentido e proposito de vida e como
vivenciam sua conexao com si proprias,
com outros e com sagrado. E uma
caracteristica humana universal, que pode
ser entendida como a relacdo com o
transcendental, expressa através de
atitudes, habitos e praticas.

Djuric et al.,
2009

Geralmente possui um
componente espiritual, mas
também abrange praticas
pessoais relacionadas a fé
comum e a rituais de grupo,
bem como as comunicac¢fes
decorrentes da convicgéo
partilhada.

Propenséo a encontrar sentido através
de um parentesco com dimensfes que
transcendem o “eu” de tal forma que
capacita e ndo desvaloriza o individuo.
Este relacionamento pode ser uma
conexao com si mesmo, com outros e o
ambiente natural ou com o invisivel —
“Deus”.

Holt et al.,
2008

Um sistema organizado de
crencgas, praticas, rituais e
simbolos.

Uma relacdo transcendental para alguma
forma de maior poder.

Guimaraes
e Avezum,
2007

Envolve sistematizacédo de
culto e doutrina
compartilhados por um grupo.

Uma propensdo humana a buscar
significado para a vida por meio de
conceitos que transcendem o tangivel: um
sentido de conexdo com algo maior que si
préprio, que pode ou nao incluir uma
participacéo religiosa formal.

Mueller et
al., 2001

Do latim “religare”, significa
“unir”. Organiza as
experiéncias espirituais
coletivas de um grupo de
pessoas em um sistema de

crencas e préticas.

Do latim “spiritualitas”, significa
“respiragao”. E um conceito mais amplo de
religido e, primariamente, mais dindmico,
pessoal e experiencial.
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Essa falta de consenso no conceito de R/E entre pesquisadores traz
consideravel dificuldade na comparacao e interpretacdo de resultados entre
0s estudos. As proprias escalas validadas que sao utilizadas podem
apresentar diferentes interpretacdes (Lucchetti et al., 2013). Mesmo assim,
varios estudos apontam para um possivel beneficio da R/E na prevencao
primaria de varias doencas, como as cardiacas e neoplasicas — que
concentram a maioria dos estudos — com relatos associando a R/E a
melhores indices de QV e até aumento de sobrevida (McCullough et al.,
2000; Powell et al., 2003; Sawatzky et al., 2005; Chida et al., 2009; Lucchetti
etal., 2011).

No Brasil, 83% da populacéo consideram a religido muito importante
na sua vida e somente 5% declaram néo ter vinculo religioso (Moreira-
Almeida et al., 2010). Mesmo diante de limitacGes éticas e de método de
pesquisa cientifica atual para o assunto em questdo, tem-se investigado
relacbes de R/E com medidas biologicas, tais como niveis de cortisol,
sistema nervoso autonémico, imunoldgico, cardiovascular, entre outros
(Guimarées e Avezum, 2007; Berntson et al., 2008; Lucchetti et al., 2010b),

apesar da dificuldade em se estabelecer ensaios clinicos.

Outro exemplo é a obesidade. Evidéncias cientificas tem demonstrado
o papel da R/E na perda ponderal e manutencédo do peso corporal (Reicks et
al., 2004; Duru et al., 2010). Acredita-se que essa dimenséao teria papel na
modificacdo dos habitos alimentares, no estilo de vida e na forma de encarar
0 proéprio corpo, como “templo de Deus” que deve ser cuidado (Chester et
al., 2006). Com relacéo a R/E e o sistema imunoldgico, varios pesquisadores
tem relatado reducdo de interleucina 6 (IL-6) e outros marcadores
inflamatorios, quando associados a maior frequéncia religiosa (Lutgendorf et
al., 2004). E os marcadores inflamatérios, especialmente a IL-6, estdo
presentes em diversas doencas osteomusculares, cardiovasculares,
depressao e fatores agudos de estresse, além manterem estreita relacéo

com mortalidade na populacao idosa (Harris et al., 1999).

35



Neste sentido, ha também estudos de acompanhamento sobre as
consequéncias do HIV/aids nos aspectos fisicos, psicoldgicos e religiosos
dos pacientes portadores do virus. Resultados benéficos tem sido relatados
com o aumento de praticas religiosas e espirituais, como aumento de
linfécitos CD4 e diminuicdo de carga viral (Ironson et al., 2006; Bormann e
Carrico, 2009b). Dados nacionais também sustentam a hipétese de maior
acesso a praticas religiosas nessa populacdo, como pudemos demonstrar,
em estudo de 2010, elevados escores de R/E logo apds o diagnostico do

virus HIV em 131 pacientes avaliados (Carneiro, 2010).

Também em pacientes portadores de diferentes tipos de neoplasias,
investigacdes vem sendo realizadas correlacionando a progresséo/remissao
dos tumores com sobrevida, QV e espiritualidade, trazendo beneficios tanto
para pacientes quanto para familiares envolvidos, pois trata-se de um tipo de
doenca que faz o paciente enfrentar diversas questdes de fim de vida, tendo
a abordagem religiosa uma grande importancia e relevancia para o0s
pacientes e familiares (Yoshimoto et al., 2006; Puchalski, 2007; Ando et al.,
2010; Breitbart et al., 2010; Ka'opua et al., 2011).

Estuda-se também, cada vez mais, a relacdo entre espiritualidade,
religiosidade e saude mental e muitos desses estudos mostraram propensao
a melhor resposta dos individuos religiosos nos tratamentos de

determinados disturbios psicolégicos (Dein et al., 2012).

Uma revisao sobre religiosidade e saude mental, realizada em 2006
(Moreira-Almeida et al.), demonstrou uma relacdo diretamente proporcional
com bem-estar psicologico (satisfacdo, felicidade, valores morais) e
inversamente proporcional com depressao, suicidio e abuso de drogas,
resultados semelhantes sustentados em outras revisdes (Smith et al., 2003;
Koenig, 2007; Bonelli et al., 2012). Dentre as pesquisas em saude mental e
R/E, o abuso e a dependéncia de substancias sdo os transtornos que mais
apresentam evidéncias cientificas, encontrando-se taxas menores de uso/
abuso em pacientes religiosos quando comparados com nao religiosos
(Califano et al., 2010).
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Diante dessas evidéncias, a avaliacdo dessa dimensao pelo
profissional de saude vem contribuindo para prevencao e/ou tratamento de

doencas pelos seguintes motivos:

1. Para a grande maioria da populagéo, as crencas pessoais podem
ajudar a lidar com problemas e doencas (Ehman et al., 1999). Além disso,
muitos pacientes mostram necessidade de serem questionados sobre sua
religido e espiritualidade (Oyama e Koenig, 1998), bem como referem uma
seguranca diferente com relacdo a seus médicos quando isso ocorre
(McCord et al., 2004; Borras et al., 2010).

2. Pesquisas demonstram que atividades e crencas religiosas estao
associadas a melhor saude fisica e QV (Sawatzky et al., 2005; Lucchetti et
al., 2010a).

3. A R/E pode interferir nas condutas médicas, tanto por parte dos
pacientes (por exemplo, quando determinadas crencas limitam o uso de
hemoderivados), quanto por parte dos médicos (por exemplo, que né&o
prescrevem anticoncepcionais por crencas religiosas pessoais) (Curlin et al.,
2007; King e Koenig, 2009). Por conta disso, a propria OMS incluiu a
espiritualidade em uma proposta da definicdo de saude: “o completo bem-
estar fisico, psicolégico, social e espiritual” (Fleck et al., 2003). Dentro dessa
orientacdo, instrumentos foram criados para avaliar a QV, como por
exemplo, o WHOQOL (World Health Organization Quality Of Life), que inclui
as dimensdes de R/E e, inclusive, versdes que avaliam somente a dimenséo
espiritual, como o WHOQOL-SRPB (Fleck e Skevington, 2007).

Por outro lado, deve-se também relacionar a religiosidade negativa
aos desfechos e correlacbes com saude e doenca, em situacdes do tipo:
‘Deus esta me castigando”, “Deus nao gosta de mim” e “Deus me
abandonou”. Esse tipo de comportamento pode levar a desfechos como
maior prevaléncia de depressao, ansiedade e maior mortalidade (Koenig,
1998; Pargament et al., 2001). Em 2001, com uma amostra de 596 pacientes

avaliados ao longo de dois anos, Pargament et al. encontraram um maior
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risco de mortalidade para determinadas formas de religiosidade negativa,

como as citadas acima, na qual se cré que “Deus castiga”.

Apesar da extensa literatura avaliando correlagbes ou associacOes
entre espiritualidade, religiosidade e saude, pouco ainda foi proposto na
tentativa de avaliar se a estimulacdo de tal dimens&o na vida do paciente
poderia resultar em melhores desfechos clinicos. Por sinal, essa é uma das
grandes criticas feitas por alguns pesquisadores da area, que acreditam que
essas associagbes ndo teriam importancia em contextos clinicos (Sloan et
al., 1999).

Teoricamente, as intervenc¢des de cunho espiritual ou religioso teriam
papel na modificacdo do pensamento do individuo, maior aceitacdo de sua
doenca, maior suporte social, maior compreensdo de sua existéncia e
incentivo a crenca e fé dos mesmos — 0 que poderia repercutir diretamente
na evolucéo clinica (Djuric et al., 2009; Rosendahl et al., 2009; Huguelet et
al., 2011). Abordagens espirituais e religiosas tém sido atualmente utilizadas
como terapéutica complementar. As preces intercessorias ja foram
realizadas em diversas doencas (Walker et al., 1997; Olver e Dutney, 2011;
Hosrik et al., 2014). Os resultados, porém, apresentam-se contraditérios,
alguns apresentando melhora nos sintomas avaliados (Olver e Dutney,
2011), outros neutros (Hosrik et al., 2014) e outros ainda mostrando piora
(Walker et al.,, 1997). A conclusdo geral desses estudos € que existem
dificuldades metodoldgicas para fundamentar os argumentos e necessidade

de mais estudos sobre o0 assunto.

Frente as dificuldades metodoldgicas citadas e a necessidade que os
pacientes tem apresentado de participarem ativamente da discussao (Stein
et al., 2013), estudos diversos tem proposto estratégias para estimulacao
das crencas espirituais/religiosas com a finalidade de melhorar a saude
fisica e mental de pacientes (Becker et al., 2006; Bormann et al., 2006; Ando
et al., 2010; Koszycki et al.,, 2010; Ka'opua et al., 2011). Por ndo se
apresentar um protocolo definido de abordagem, existem diferentes formas
de aplicagcédo em diferentes culturas e crencas religiosas.

38



2. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar o contexto da espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais
e sua influéncia na percepcdo da QV, em pessoas vivendo com HIV/aids

(PVHA) recebendo tratamento antirretroviral.

Objetivos especificos

Os dados obtidos em estudos semelhantes ndo encontram consenso
no que diz respeito a QV na infeccdo pelo HIV/ aids, principalmente com
relacdo a influéncia de R/E. Com efeito, as duas questdes fundamentais que

motivaram este estudo foram:

Avaliar a religiosidade / espiritualidade / crenca pessoal como
condicdo que influencie na QV — ou em sua percepgédo — em PVHA.

7

Avaliar se é necessaria também a presenca de alteracfes objetivas
comprovadas (como exames laboratoriais quantitativos) na condicao clinica

ou imunoldgica dessas pessoas para que a QV seja afetada.
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3. METODO

3.1 — Desenho do estudo

Estudo transversal, descritivo, observacional, realizado no
Ambulatério de Especialidades do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o
Paulo, SP.

No inicio da coleta de dados, considerando-se o universo de
pacientes a partir do qual foi obtida a amostra, percebeu-se que seria

necessaria uma alteracdo no titulo do estudo.

Desta maneira, o titulo original, “Espiritualidade e sua influéncia na
adesdo a terapia antirretroviral de pacientes portadores de HIV/aids do
Instituto de Infectologia Emilio Ribas”, foi alterado para “Espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais de pessoas vivendo com HIV/aids em
tratamento no Instituto de Infectologia Emilio Ribas”, em funcdo de nao
ser possivel, a partir do desenho proposto, avaliar adesdo ao tratamento,
uma vez que todos os pacientes que participaram da selecéo para obtencgao
da amostra ja se encontravam, de fato, na vigéncia de tratamento

antirretroviral (Anexo 1).

3.2 — Amostra

Foram recrutados 231 pacientes vivendo com HIV/aids partir de 18
anos de idade, atendidos no Ambulatério de Infectologia do Instituto de
Infectologia Emilio Ribas. Este ambulatério atende pacientes com
diagnostico estabelecido de HIV/aids, de segunda a sexta-feira, das 08 as 20

horas.
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A selecédo dos participantes ocorreu de fevereiro de 2013 a marco de
2015 e foi realizada por meio de abordagem direta, de maneira sequencial, a
partir da listagem de pacientes agendados para atendimento médico no
Ambulatério de Infectologia, em todos os dias da semana. Apos o inicio da
coleta de dados, observou-se uma frequéncia maior de atendimentos as
quartas-feiras de todas as semanas, sendo entdo, a partir de disponibilidade
da pesquisadora e, convenientemente, da maior frequéncia de
comparecimento dos pacientes ao Ambulatorio, realizada a maioria das
entrevistas as quartas-feiras (33,8% dos pacientes). Nos demais dias da
semana, observou-se uma distribuicdo relativamente equilibrada nas
propor¢cdes de questionarios obtidos (13,3%, 16,9%, 18,7% e 17,3%
respectivamente para segunda, terca, quinta e sexta-feira).

3.3 = Critérios de inclusao/exclusao

Foram incluidos adultos a partir de 18 anos de idade vivendo com
HIV/aids, atendidos no Ambulatério de Infectologia, na vigéncia de
tratamento medicamentoso (terapia antirretroviral), que concordaram em
colaborar com o estudo, mediante assinatura de Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Anexo 2).

Foram excluidas pessoas que ndo concordaram em participar do
estudo. Também foram excluidos os pacientes com diagnostico descrito em
prontuario de doenca psiquiatrica e/ou deméncia relacionada ao HIV/aids.
Entendemos que essas duas condi¢cdes poderiam, de fato, comprometer a
adequada percepcdo do individuo quanto aos aspectos pesquisados,

justificando-se a excluséao.
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3.4 - Instrumentos

Foi utilizado o instrumento WHOQOL-SRPB, instrumento
cientificamente fundamentado desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude, que avalia a espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais,
evitando-se assim a avaliacdo baseada apenas em critérios associados aos
componentes clinicos da infec¢do HIV, valorizando igualmente as dimensdes

religiosas, marcadamente centrais na vida de pessoas infectadas (Anexo 3).

O questionario € composto por 32 itens, constituidos de 8 facetas:
1) Conexao a ser ou forca espiritual; 2) Sentido na vida; 3) Admiracao;
4) Totalidade e Integracao; 5) Forca espiritual; 6) Paz interior; 7) Esperanca
e otimismo; 8) Fé (quadro 2). As questdes foram individualmente pontuadas
em uma escala do tipo Likert de 5 pontos, onde 1 indica percepcdes baixas e

negativas e 5 indica percepc¢des altas e positivas (WHOQOL Group, 2003).

42



Quadro 2: Itens e dominios do questionario WHOQOL-SRPB.

DOMINIO | — Conex&o a ser ou forcga espiritual

Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a passar por épocas dificeis?
Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a tolerar o estresse?

Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a compreender os outros?
Até que ponto alguma ligagdo a um ser espiritual conforta/tranquiliza vocé?

DOMINIO Il - Sentido na vida

Até que ponto vocé encontra um sentido na vida?

Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para vocé?
Até que ponto vocé sente que a sua vida tem uma finalidade?

Até que ponto vocé sente que esta aqui por um motivo?

DOMINIO Ill — Admiracéo

Até que ponto vocé consegue ter admiracdo pelas coisas ao seu redor? (por exemplo:
natureza, arte, musica)

Até que ponto vocé se sente espiritualmente tocado pela beleza?

Até que ponto vocé tem sentimentos de inspiragdo (emogao) na sua vida?

Até gue ponto vocé se sente agradecido por apreciar (“curtir’) as coisas da natureza?

DOMINIO IV — Totalidade e integrac&o

Até que ponto vocé sente alguma ligac@o entre a sua mente, corpo e alma?

Quéo satisfeito vocé esta por ter um equilibrio entre a mente, o corpo e a alma?

Até que ponto vocé sente que a maneira em que vive esta de acordo com o que vocé sente e
pensa?

Quanto as suas crencas ajudam-no a criar uma coeréncia (harmonia) entre 0 que vocé faz,
pensa e sente?

DOMINIO V - Forca espiritual

Até que ponto vocé sente forga espiritual interior?

Até que ponto vocé pode encontrar forga espiritual em épocas dificeis?
Quanto a forca espiritual o ajuda a viver melhor?

Até que ponto a sua forca espiritual o0 ajuda a se sentir feliz na vida?

DOMINIO VI - Paz interior

Até que ponto vocé se sente em paz consigo mesmo?

Até que ponto vocé tem paz interior?

Quanto vocé consegue sentir paz quando vocé necessita disso?
Até que ponto vocé sente um senso de harmonia na sua vida?

DOMINIO VIl — Esperanca e otimismo

Quéo esperan¢oso vocé se sente?

Até que ponto vocé esta esperan¢oso com a sua vida?

Até que ponto ser otimista melhora sua qualidade de vida?

Quanto vocé é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza?

DOMINIO VIII — Fé

Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar?
Até que ponto a fé Ihe da conforto no dia-a-dia?

Até que ponto a fé lhe d& forga no dia-a-dia?

Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida?
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Foram também obtidos dados laboratoriais (carga viral, contagem
sérica de linfécitos-TCD4+ e relagdo CD4/CD8). Para isso, os valores de

referéncia foram categorizados da seguinte maneira:

Contagem de linfécitos CD4: 493 — 1666 = normal, boa resposta
imunoldgica; menor que 493 = resposta imunoldgica desfavoravel; maior que

1666 = provavelmente normal ou situacdes de excecao.

Contagem de linfécitos CD8: 224 — 1112 = normal, boa resposta
imunoldgica; menor que 224 = resposta imunoldgica desfavoravel; maior que

1112 = provavelmente normal ou situacdes de excecao.

Relacdo CD4/CD8: 0,5 — 2,0 = normal, boa resposta imunoldgica;
menor que 0,5 = resposta imunolégica desfavoravel, maior que 2,0 =

provavelmente normal ou situacdes de excecao.

Contagem numeérica de carga viral HIV: 0 = indetectavel, tratamento
medicamentoso adequado; 1 — 100.000 = carga viral detectada, tratamento
requer reavaliagdo; maior que 100.000 = carga viral alta, provavel resposta
inadequada ao tratamento.

Esta categorizacdo foi adaptada a partir dos valores e parametros
adotados pelo Laboratério de Analises Clinicas do Hospital das Clinicas da

Universidade de Sao Paulo (Santagostino et al., 1999; Shearer et al., 2003).

Para determinacgdo do nivel socioeconémico, foi utilizado o Critério de
Classificacdo Econbémica Brasil (CCEB) (Anexo 4), desenvolvido pela

Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP).

A classificacdo de nivel socioeconémico foi utilizada para justificar
uma distribuicdo coerente ao se correlacionar os dados e nao parecer
“politicamente incorreta”, ao considerar um ou outro paciente de nivel maior

Oou menaor.
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3.5 - Procedimentos

Os entrevistados foram abordados na sala de espera do Ambulatério
de Especialidades do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, com a seguinte

pergunta:
“ O(A) senhor(a) faz acompanhamento aqui por que ?”

Frente a isso, jA era sabido seu diagndstico. Em seguida, a
pesquisadora responsavel convidava a pessoa a participar da pesquisa,
encaminhando-a a uma sala do préprio ambulatério. Ap6s a explicagdo do
tipo de estudo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 2), iniciava-se a aplicacdo do questionario, que teve duracdo média

de dez minutos.

O instrumento foi desenvolvido para ser auto-aplicavel. No entanto,
gquando da sua aplicacdo neste estudo, desde o primeiro paciente, houve
situacOes de solicitagdo de ajuda para o preenchimento das questdes,
chegando mesmo alguns pacientes a solicitarem a completa leitura e
explicacéo de diversos itens — mesmo quando alfabetizados. Desta maneira,
optou-se pela aplicacdo direta e sistematica do questionario para todos os
pacientes, indistintamente, com o objetivo de minimizar eventual viés do

método.

Os dados sobre CD4 e carga viral foram colhidos mediante consulta
dos prontuarios eletrénicos dos respectivos pacientes (sistema “SI3” de
consulta em rede interna, disponivel nas dependéncias do IIER),
considerando-se a coleta mais recente, proxima a data de aplicacdo de cada

guestionario.

Todos os questionarios foram aplicados individual e exclusivamente
pela pesquisadora, durante o turno da tarde, no horario habitual de
atendimento dos pacientes.
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3.6 — Andlise e tratamento dos dados

As questdes do instrumento (WHOQOL-SRPB) séo individualmente
pontuadas em uma escada Likert, em que 1 indica percepcdes
baixas/negativas e 5 indica percepcdes altas/positivas, ou seja, 0S escores
dos dominios e das facetas estdo dispostos em um sentido positivo, onde
pontuacbes mais altas denotam melhor QV. Dentro do questionario, cada
dominio teve a determinacdo de um escore total, considerando-se as

guestdes contidas nesse dominio.

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados no Microsoft
Excel 2010 (Microsoft, EUA, 2010). A analise foi realizada com os programas
SPSS versdo 22.0 (IBM, EUA, 2013) e Prism versao 6.01 (GraphPad
Software, EUA, 2012), sendo utilizada estatistica descritiva, com calculos de
percentuais, médias, desvios-padrdo, frequéncias e associacdes entre
grupos. A apresentacdo foi feita em tabelas, quadros e gréficos. Na
comparacdo dos escores dos grupos foram utilizados testes né&o
paramétricos e parameétricos (ANOVA e qui-quadrado), com o propésito de
descobrir se ha relacionamento entre as variaveis: soécio-demograficas
(idade, sexo, estado civil, escolaridade); clinicas (carga viral, contagem
sérica de linfocitos TCD4+ e relacdo CD4/CD8) (Anexo 5), e determinacao
do nivel socioecondmico (Anexo 4). Todos os testes foram realizados sob a
admissao de probabilidade de erro de primeira espécie (alfa) de 5%, sendo

considerada diferenca estatisticamente significativa o valor de “p” menor do

que 0,05.

3.7 — Aspectos éticos

O projeto de pesquisa teve inicio apds aprovacdo do Comité de Etica
e Pesquisa do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (Anexo 6), nUmero de

protocolo: 89/11. Os pacientes incluidos, ao concordarem com sua
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participacdo e apds explicacdo sobre os objetivos da pesquisa, assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), de acordo com o0s

principios de ética em pesquisa com seres humanos.
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4. RESULTADOS

4.1 - Dados demograficos

Entre fevereiro de 2013 e margo de 2015, 231 pacientes foram
entrevistados, sendo que um deles preencheu o questionario de maneira
incompleta. Durante o levantamento dos prontuarios, nao foram encontrados
dados laboratoriais de cinco pacientes. Assim, seis pacientes foram
excluidos, chegando-se a amostra de 225 pacientes, considerados como a

amostra deste estudo.

Do total de 225 pacientes, 155 (68,9%) eram do sexo masculino e 70
do sexo feminino (31,1%). Grande parte (n=110, 48,9%) declarou sua
situagdo conjugal como “solteiro”, seguida por “casado/unido livre” (n=71,
31,6%), e demais condi¢cdes (separado/divorciado e vilivo). A escolaridade
mais predominante foi o ensino médio (n=88, 39,1%), seguida por ensino
superior (n=74, 32,9%). Com relacdo a racal/cor, o item “cor da pele” teve
como resposta mais frequente “branca” (n=137, 60,9%), “parda” (n=56,
24,9%), “preta” (n=28, 12,4%) e “indigena” (n=4, 1,8%). A resposta mais
frequente para ocupagao foi “empregado” (n=83, 36,9%) e a procedéncia
mais frequente era de S&o Paulo/Capital (n=171, 76%). O nivel
socioeconémico predominante, de acordo com os critérios do instrumento
utilizado, foi B2 (n=75, 33,3%).

Para descricdo das idades, foi utilizada categorizacdo por faixas
etarias, de acordo com aquela utilizada no Boletim Epidemiol6gico de
DST/aids do Ministério da Saude de 2014 (Brasil, 2014), sendo observada
maior predominancia da faixa etaria de 40 a 49 anos (n=77, 34,2%), seguida
por 50 anos ou mais (=63, 28%), 30 a 39 anos (n=58, 25,8%), 20 a 29 anos
(n=25, 11,1%) e 19 anos ou menos (n=2, 0,9%).

Com relagéo a religiosidade, observou-se predominancia da religido
catélica (n=72, 32,0%), sendo que 13 (5,8%) declararam-se
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“ateus/agnésticos” e 11 (4,9%) declararam-se “espiritualizados sem religido”.

Estes resultados estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas socio-demogréaficas da amostra.

VARIAVEL N %
SEXO
Masculino 155 68,9
Feminino 70 31,1
SITUACAO CONJUGAL
Solteiro 110 48,9
Casado/ uniao livre 71 31,6
Separado/ divorciado 25 11,1
Viavo 19 8,4
ESCOLARIDADE
Ensino médio 88 39,1
Ensino superior 74 32,9
Ensino fundamental 42 18,7
Pos- graduacéo 18 8
Analfabeto 3 1,3
RACA/ COR DE PELE
Branca 137 60,9
Parda 56 24,9
Preta 28 12,4
Indigena 4 1,8
OCUPACAO
Empregado 83 36,9
Autbnomo 53 23,6
Aposentado 26 11,6
Desempregado 26 11,6
Do lar 16 7,1
Auxilio doenca 13 5,8
Estudante 7 3,1
PROCEDENCIA
Séo Paulo/ Capital 171 76
Regido Metropolitana 34 15,1
Interior 14 6,2
Outros Estados 5 2,2
Nao informou 1 0,4
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CLASSE SOCIOECONOMICA

B2 75 33,3
Ci1 65 28,9
Bl 31 13,8
Cc2 25 11,1
A2 11 4.9
D 8 3,6
E 2 0,9
Al 0 0
Nao informou 8 3,61
FAIXA ETARIA

40 a 49 anos 77 34,2
50 anos ou mais 63 28
30 a 39 anos 58 25,8
20 a 29 anos 25 11,1
Até 19 anos 2 0,9
CRENCA

Catoélicos 72 32
Evangélicos 54 24
Espirita-Kardecista 33 14,7
Afro-Brasileira 29 12,9
Ateu/ Agnastico 13 5,8
Outras Religides 12 5,3
Espiritualizado sem Religido 11 4,9

Na distribuicdo de toda a amostra por faixa etaria, de acordo com as
respectivas crencas, observou-se predominancia de catélicos, de 40 a 49
anos (12,56%, n=28) e com 50 anos ou mais (11,16%, n=25), conforme

demonstrado na figura 5.
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1,79%

1,79%
1,79%
1,79%
2,23%
2,23%

3,13%

0,89%

0,89%
0,89%

1,34%

CRENGCAS E FAIXAS ETARIAS

~0,89%

0,89%

0,89%

0,45%

0,45%
/f

M Catdlicos até 40 - 49

M Catolicos 50 ou mais

M Evangélicos 40-49

M Evangélicos 30-39

M Catolicos até 30 - 39

M Espiritas-Kardecistas 40-49

M Evangélicos 50 ou mais

M Afro-Brasileiros 40-49

W Afro-Brasileiros 50 ou mais

M Espiritas-Kardecistas 30-39

M Afro-Brasileiros 30-39

M Espiritas-Kardecistas 50 ou mais

M Evangélicos 20-29

m (Outras religides) 50 ou mais

W Espiritas-Kardecistas 20-29

M Afro-Brasileiros 20-29

m Ateus/agndsticos 30-39

™ Ateus/agndsticos 50 ou mais

H Catolicos até 20 - 29

M Espiritualizados sem religido 30-39
(Outras religiGes) 40-49

W Espiritualizados sem religido 40-49

I (Outras religides) 20-29
(Outras religiGes) 30-39
Ateus/agndsticos 20-29
Ateus/agndsticos 40-49
Espiritualizados sem religido 20-29
Espiritualizados sem religido 50 ou mais
Ateus/agnésticos até 19

Evangélicos até 19

Figura 5: Distribuicdo da amostra de acordo com crenca e faixa etaria.

Considerando-se a distribuicdo da amostra por crenga e sexo,

observou-se predominéncia de homens catdlicos (21,4%, n=48) e homens

evangélicos (13,4%, n=30). Entre os homens, predominou a religido catolica
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(31,0%, n=48), seguida pela evangélica (19,4%, n=30). Entre as mulheres,
porém, observou-se igual proporgcdo entre evangeélicas e catdlicas (34,8%,
n=24 para ambas as crencas). Estes dados estdo demonstrados nas figuras
6e’7.

CRENCAS EM AMBOS OS SEXOS

B Homens catdlicos

1,80%

B Homens evangélicos

B Mulheres catdlicas

B Mulheres evangelicas

B Homens afro-brasileiros

m Homens espiritas-Kardecistas
B Homens ateus-agnosticos

B Homens de outras religides

= Mulheres espiritas-Kardecistas
B Homens espiritualizados sem

religido
B Mulheres afro-brasileiras

= Mulheres espiritualizadas sem
religido

Figura 6: Distribuicdo da amostra por crencas, em ambos 0s sexos.
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HOMENS MULHERES

M Catodlicos M Catdlicas

M Evangélicos M Evangélicas

M Espiritas-
Kardecistas
M Afro-Brasileiros

M Espiritas-
Kardecistas
m Afro-Brasileiras

M Qutras religides B Outras religioes

| Espiritualizados M Espiritualizadas
sem religiép ) sem religido
Ateus/agndsticos Ateias/agnosticas

Figura 7: Distribuicdo das crencas entre 0s respectivos sexos.

Considerando-se a situacdo conjugal ou estado civil, observou-se
predominancia dos catélicos, sendo 15,2% solteiros (n=34) e 10,7% casados
(n=24). Entre todos da amostra, observou-se predominancia das religides
catolica e evangélica. Considerando-se, porém, todos com situag&o conjugal
‘sem companhia” (solteiros, separados e viuvos), observou-se notével
predominancia também de espiritas-Kardecistas. Estes dados estédo

representados nas figuras 8 e 9.
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CRENGAS E SITUACAO CONJUGAL

M Catolicos solteiros
M Catdlicos casados
M Espiritas-Kardecistas solteiros

M Evangélicos solteiros

0,45%

1,34%

M Evangélicos casados
M Afro-brasileiros casados

B Afro-brasileiros solteiros

B Ateus/agn0sticos solteiros

B Evangélicos separados

M Catdlicos separados

m Catdlicos viuvos

H Evangélicos viuvos

m Qutras religiGes/casados

M Outras religides/solteiros

m Espiritualizados/sem religido/solteiros
M Espiritas-Kardecistas casados

M Espiritas-Kardecistas separados

1 Espiritas-Kardecistas vidvos

= Afro-brasileiros viuvos

m Espiritualizados/sem religido/casados
Ateus/agn0osticos casados

M Espiritualizados/sem
religido/separados
Afro-brasileiros separados

Outras religides/separados

Espiritualizados/sem religido/vitvos

Figura 8: DistribuicAo da amostra considerando-se todas as situacdes

conjugais e respectivas crencgas.
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CASADOS (SEM COMPANHIA)

M Catolicos
M Catdlicos
4,23% 4,23% W Evangélicos 5,23% -, 6,54%
. M Evangélicos
0,
8,45% M Espiritas- 3,92%

M Espiritas-

Kardecistas
B Afro-brasileiros

Kardecistas
B Afro-brasileiros

m QOutras religioes I
B Qutras religices

M Espiritualizados
sem religido 10,46%
Ateus/agndsticos

5,63% M Espiritualizados

sem religido
Ateus/agndsticos

Figura 9: Distribuicdo de crencas, considerando-se situagdo conjugal com

(casados) ou sem companhia (solteiros, separados e viluvos).

Considerando-se a escolaridade em toda a amostra, incluindo todas
as crencas, observou-se predominancia de catélicos e evangélicos com
ensino médio (12,9%, n=29 e 10,3%, n=23, respectivamente), seguidos por
catélicos com nivel superior e com ensino fundamental (9,4%, n=21 e 8,5%,
n=19, respectivamente). Entre as diferentes crencas, observou-se
predominancia do ensino médio entre catblicos, evangélicos e
espiritualizados sem religido. Entre espiritas-Kardecistas, afro-brasileiros e
no grupo incluindo outras religides, observou-se igual propor¢cao entre ensino
médio e nivel superior. O grupo de ateus/agnosticos foi o Unico que
apresentou maior proporcdo de pessoas com nivel superior. Estes

resultados estdo demonstrados nas figuras 10 e 11.
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CRENCAS E ESCOLARIDADE

M Catdlicos / médio

W Evangélicos / médio
0,89%

0,89%
7 ~0,45% B Catdlicos / superior
0,89%

0,45% M Catdlicos / fundamental
0,45%

0,45%
%

B Evangélicos / fundamental

B Evangélicos / superior

1,79% B Espiritas-Kardecistas / médio

B Espiritas-Kardecistas / superior

W Afro-brasileiros / médio

W Afro-brasileiros / superior

B Ateus/agnosticos / superior

M Espiritas-Kardecistas pos-
graduados

m Qutras religides / médio

B Outras religides / superior

M Espiritualizados sem religido /
médio

B Afro-brasileiros pds-graduados

W Espiritas-Kardecistas /
fundamental

u Afro-brasileiros / fundamental

I Espiritualizados sem religido /
superior

1 Ateus/agndsticos / médio

Ateus/agndsticos pds-graduados

 Catdlicos analfabetos

Figura 10: Distribuicdo das diferentes crencas de acordo com o grau de

escolaridade.
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CATOLICOS
2,78%

1,39%
H Analfabetos

H Ensino Médio

= Nivel Superior

H Ensino Fundamental

M Pés-Graduagdo

EVANGELICOS

0,
1,85% 1,85%

H Analfabetos
H Ensino Médio
= Nivel Superior
M Ensino

Fundamental
M Pés-Graduagdo

ESPIRITAS-KARDECISTAS

M Analfabetos
H Ensino Médio
= Nivel Superior
M Ensino

Fundamental
M Pés-Graduagdo

AFRO-BRASILEIROS
13,79%
10,34%

H Analfabetos
H Ensino Médio
= Nivel Superior
M Ensino

Fundamental
M Pés-Graduagdo

(OUTRAS RELIGIOES)

B Analfabetos
H Ensino Médio
= Nivel Superior
M Ensino

Fundamental
M Pés-Graduagdo

ESPIRITUALIZADOS SEM
RELIGIAO
9,09% M Analfabetos

18,18%

M Ensino Médio
= Nivel Superior

M Ensino
Fundamental

ATEUS/AGNOSTICOS

B Analfabetos

B Ensino Médio
= Nivel Superior
H Ensino

Fundamental
M Pés-Graduagdo
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Entre as classes sociais, baseadas nas definicdes de caracteristicas
socioeconfmicas, observou-se predominéncia de catélicos nas classes A2,
B1l e B2, havendo igual proporcdo entre catdlicos e evangélicos na classe
C2 e predominio de evangélicos nas classes C1 e D, conforme demonstrado

na figura 12.

CLASSE A2

M Catdlicos

B Evangélicos

M Espiritas-
Kardecistas

B Afro-brasileiros

B Outras religides

M Espiritualizados

sem religido
1 Ateus/agndsticos

9,68%

CLASSE B1

M Catolicos

B Evangélicos

M Espiritas-
Kardecistas

B Afro-brasileiros

m Qutras religiGes

M Espiritualizados

sem religido
M Ateus/agndsticos

B Evangélicos

5,41%
W Espiritas-

Kardecistas
B Afro-brasileiros
M Qutras religides

M Espiritualizados

12,90%
CLASSE B2 CLASSE C1
m Catdlicos 4,62% | Catdlicos
4,05%_ 6,76% 10,77% 3,08%

B Evangélicos

M Espiritas-
Kardecistas

B Afro-brasileiros

B Qutras religides

M Espiritualizados

M Espiritas-

Kardecistas
m Afro-brasileiros

M Qutras religides
M Espiritualizados

sem religido
I Ateus/agndsticos

13,51% 16,22% sem religido sem religido
 Ateus/agndsticos M Ateus/agnosticos
15,38%
CLASSE C2 CLASSE D
M Catolicos M Catdlicos
12,00% M Evangélicos 12,50% B Evangélicos

M Espiritas-

Kardecistas
B Afro-brasileiros

M Outras religides
M Espiritualizados

sem religido
 Ateus/agndsticos

Figura 12: Distribuicdo de crengas entre as diferentes classes.
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4.2 — Dados laboratoriais

Foram obtidos os dados laboratoriais de carga viral de 203 pacientes
(90,2% da amostra) e contagem sérica e relagbes de linfécitos CD4 em 201
pacientes (89,3% do total).

Considerando-se os valores de referéncia adotados pelo Laboratorio
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), onde
foram realizadas todas as andlises aqui descritas, os resultados foram assim
categorizados: Dos 203 pacientes com dosagem de carga viral, a maioria
apresentava carga indetectavel (n=147, 72,4%), sendo estes considerados
com adequada resposta ao tratamento antirretroviral. Dos demais, 46
(22,7%) apresentavam carga viral detectavel até 100.000 cépias/mL, néo
sendo esta situacdo considerada falha terapéutica, podendo corresponder a
fatores clinicos diversos, individuais a cada paciente. Finalmente, 10
pacientes (4,9%) apresentavam carga viral acima de 100.000 cépias/mL,
considerada elevada para pacientes em tratamento, podendo corresponder a

resposta imunologica desfavoravel ao tratamento.

Dos 201 pacientes com contagens séricas de linfocitos TCD4+, foi
obtida a contagem absoluta das linhagens CD3, CD4 e CD8. As contagens
de linfécitos CD3 variaram de 221 a 3373 (média 1468,79 e desvio-padrao
571,71). Considerando-se os valores laboratoriais de referéncia, a maioria
dos pacientes apresentava valores ideais (n=174, 86,6%). As contagens de
linfécitos CD4 variaram de 1 a 1595 (média 548,49 e desvio-padrdo 309,62),
sendo que 107 pacientes (53,2%) apresentavam valores ideais. As
contagens de linfécitos CD8 variaram de 200 a 2319 (média 876,18 e
desvio-padrdo 389,08), estando a maioria dos pacientes (n=154, 76,6%)
com valores ideais. Também foi considerada nesses 201 pacientes a relacao
CD4/CD8, de valor clinico para avaliagdo da resposta ao tratamento
antirretroviral. Assim, observou-se relacdo CD4/CD8 com valor médio de

0,69 (variando de 0 a 2,26, desvio-padrédo 0,43). Considerando-se a
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referéncia laboratorial de resposta imunolégica favoravel (relagdo CD4/CD8

de 0,5 a 2,0), observaram-se 121 pacientes nessa situagéo (60,2%), sendo

78 com relacdo CD4/CDS8 inferior a 0,5 (38,8%) e apenas dois com relacao

superior a 2,0 (1,0%).

Estes valores estédo representados na tabela 2.

Tabela 2: Frequéncia de dados

laboratoriais disponiveis avaliados

(contagem numeérica de carga viral HIV, contagens de linfécitos CD4 e CD8

e relacdo CD4/CDS8).

Variavel N % % valida
CARGA VIRAL
Total 203 90,2 100,0
Indetectavel 147 65,3 72,4
Detectavel 46 20,4 22,7
Elevada 10 4.4 49
CD4
Total 201 89,3 100,0
Faixa ldeal 107 47,6 53,2
Valores Desfavoraveis 94 41,8 46,8
Acima da referéncia 0 0 0
CD8
Total 201 89,3 100,0
Faixa Ideal 154 68,4 76,6
Valores Desfavoraveis 2 0,9 1,0
Acima da referéncia 45 20,0 22,4
RELACAO CD4/CD8

Total 201 89,3 100,0
Faixa Ideal 121 53,8 60,2
Valores Desfavoraveis 78 34,7 38,8
Acima da referéncia 2 0,9 1,0
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4.3 — Dados do questionario WHOQOL-SRPB

Os escores obtidos em cada um dos oito dominios do questionario
aplicado aos pacientes sdo descritos a seguir. Cada dominio era composto
de quatro questdes com cinco provaveis respostas, sendo o escore minimo

possivel de 4 e 0 maximo, de 20 pontos.

Considerando-se a amostra total dos 225 pacientes, o dominio 1
(“Conexao a ser ou forgca espiritual”’) apresentou escore médio de 14,48
pontos (desvio-padrao 4,43). O dominio 2 (“Sentido na vida”) apresentou
escore médio de 16,07 pontos (desvio-padrdo 3,09). O dominio 3
(“Admiracado”) apresentou escore medio de 16,28 pontos (desvio-padréo
3,01). O dominio 4 (“Totalidade e integracédo”) apresentou escore medio de
15,20 pontos (desvio-padrao 2,91). O dominio 5 (“Forga espiritual”)
apresentou escore médio de 15,45 pontos (desvio-padrao 3,88). O dominio 6
(“Paz interior”) apresentou escore médio de 14,90 pontos (desvio-padréo
2,90). O dominio 7 (“Esperanca e otimismo”) apresentou escore médio de
15,53 pontos (desvio-padréo 3,02) e o dominio 8 (“Fé”) apresentou escore
meédio de 15,86 pontos (desvio-padréo 4,28). O escore final do questionario,
obtido a partir da soma dos escores dos oito dominios individuais, cujo valor
minimo poderia ser 32 e o maximo, 160 pontos, apresentou pontuacao
média de 123,78 (desvio-padrao 21,52). Estes dados estdo representados

no quadro 3.
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Quadro 3: Médias dos escores por dominios, em ordem decrescente.

MEDIA DP
DOMINIO 3: ADMIRACAO 16,28 3,01
DOMINIO 2: SENTIDO NA VIDA 16,07 3,09
DOMINIO 8: FE 15,86 4,28
DOMINIO 7: ESPERANCA E OTIMISMO 15,53 3,02
DOMINIO 5: FORCA ESPIRITUAL 15,45 3,88
DOMINIO 4: TOTALIDADE E INTEGRACAO 15,20 2,91
DOMINIO 6: PAZ INTERIOR 14,90 2,90
DOMINIO 1: CONEXAO A SER OU FORCA ESPIRITUAL 14,48 4,43
SOMA DOS DOMINIOS 123,78 21,52

4.4 — AssociacOes

4.4.1 — Crencas e escores do questionario por dominio

A avaliacdo dos escores obtidos em cada um dos oito dominios do

by

guestionario, quando relacionados a religiosidade, é descrita a seguir, e

demonstrada no quadro 4.

Todos os dominios apresentaram 0s escores mais altos em algum
grupo religioso: evangélicos (dominios 5, 6 e 7), afro-brasileira (dominios 2 e
4), espiritas/Kardecistas (dominio 3) e outras religides (dominios 1 e 8). Por
outro lado, os menores escores foram observados, na maioria dos dominios,

nos grupos de “ateus/agnédsticos”, exceto no dominio 7, com 0os menores

escores no grupo “outras religides”.
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Quadro 4: Médias dos escores por dominios e crencgas.

CRENCA MEDIA DP

DOMINIO 1: Catolicos 13,93 4,50
CONEXAO A SER Evangélicos 16,19 3,18
Espirita-Kardecista 14,09 4,26

Afro-Brasileira 17,0 2,21

Ateu/ Agnéstico 6,08 3,63

Outras Religides 17,0 2,21

Espiritualizado sem Religido 15,64 3,13

DOMINIO 2: Catolicos 15,54 341
SENTIDO NA VIDA Evangélicos 16,94 2,13
Espirita-Kardecista 15,58 3,44

Afro-Brasileira 17,31 1,67

Ateu/ Agnéstico 12,77 4,45

Outras Religides 16,17 1,74

Espiritualizado sem Religido 16,91 2,54

Catélicos 15,47 3,28

DOMINIO 3: Evangélicos 16,74 2,48
ADMIRACAO Espirita-Kardecista 16,97 3,14
Afro-Brasileira 16,90 2,76

Ateu/ Agnéstico 14,69 3,22

QOutras Religides 16,83 2,82

Espiritualizado sem Religido 16,82 2,67

DOMINIO 4: Catdlicos 14,93 2,73
TOTALIDADE E Evangélicos 15,59 2,52
INTEGRACAO Espirita-Kardecista 15,09 3,59
Afro-Brasileira 15,86 2,73

Ateu/ Agnéstico 13,54 3,66

Outras Religides 15,58 2,67

Espiritualizado sem Religido 15,09 3,30

DOMINIO 5: Catolicos 14,72 3,70
FORCA ESPIRITUAL Evangélicos 16,96 2,69
Espirita-Kardecista 15,36 3,82

Afro-Brasileira 16,03 3,24

Ateu/ Agnéstico 8,85 5,32

Outras Religides 17,50 1,83

Espiritualizado sem Religido 16,73 2,24

DOMINIO 6: Catolicos 14,69 2,96
PAZ INTERIOR Evangélicos 15,43 2,53
Espirita-Kardecista 14,48 3,35

Afro-Brasileira 15,07 2,69

Ateu/ Agnéstico 14,15 3,41

Outras Religides 14,92 2,77

Espiritualizado sem Religido 15,09 3,23

DOMINIO 7: Catodlicos 14,81 2,99
ESPERANCA E Evangélicos 16,44 2,35
OTIMISMO Espirita-Kardecista 15,70 3,26
Afro-Brasileira 15,79 3,55

Ateu/ Agnéstico 14,69 4,09

Outras Religibes 14,58 2,19

Espiritualizado sem Religido 16,27 2,19

DOMINIO 8: Catodlicos 15,39 4,17
FE Evangélicos 17,43 2,84
Espirita-Kardecista 15,39 4,30

Afro-Brasileira 16,90 3,31

Ateu/ Agnéstico 7,54 4,33

QOutras Religides 18,0 2,0

Espiritualizado sem Religido 17,09 3,08
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A média dos escores finais dos dominios foi maior no grupo
‘evangélicos” (média 131,72, dp=15,44) e a menor no grupo
“ateus/agndsticos” (média 92,31, dp=19,96).

Embora tenham sido observadas diferencas numeéricas com maior
ou menor amplitude entre os dominios, tanto nos escores dos dominios
Como nos escores totais, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre eles.

4.4.2 — Crencas e dados laboratoriais

Considerando-se os pacientes que possuiam os dados laboratoriais
de carga viral, contagem de linfocitos TCD4+ e relacdo CD4/CD8, ndo houve
diferenca significativa na distribuicdo desses dados em relacdo a crenca

religiosa, conforme demostrado nas tabelas 3, 4,5 e 6.
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Tabela 3: Relag&o entre crenca religiosa e carga viral.

CRENCA CARGA VIRAL (COPIAS/ ML) N % % VALIDA
Indetectavel 52 72,2 80,0
CATOLICA Detectavel (requer avaliagéo) 10 13,9 15,4
Carga viral alta 3 4,2 4,6
Total 65 90,3 100,0
Ausente 7 9,7
Indetectavel 31 57.4 63,3
EVANGELICA Detectével (requer avaliagéo) 17 31,5 34,7
Carga viral alta 1 1,9 2,0
Total 49 90,7 100,0
Ausente 5 9,3
Indetectavel 18 54,5 62,1
ESPIRITA- Detectavel (requer avaliagéo) 9 27,3 31,0
KARDECISTA Carga viral alta 2 6,1 6,9
Total 29 87,9 100,0
Ausente 4 12,1
Indetectavel 22 75,9 81,5
AFRO-BRASILEIRA  Detectavel (requer avaliagao) 4 13,8 14,8
Carga viral alta 1 3,4 3,7
Total 27 93,1 100,0
Ausente 2 6,9
Indetectavel 8 66,7 80,0
OUTRAS Detectavel (requer avaliacao) 1 8,3 10,0
RELIGIOES Carga viral alta 1 8,3 10,0
Total 10 83,3 100,0
Ausente 2 16,7
Indetectavel 5 45,5 50,0
ESPIRITUALIZADO  Detectavel (requer avaliagio) 3 27,3 30,0
SEM RELIGIAO Carga viral alta 2 18,2 20,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Indetectavel 10 76,9 83,3
ATEU/AGNOSTICO  Detectavel (requer avaliaco) 2 15,4 16,7
Carga viral alta 0 0,0 0,0
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7

65



Tabela 4: Relacdo entre crencga religiosa e Linfécitos CD4.

CRENGA LINFOCITOS CD4 N % % VALIDA
Resposta imune desfavoravel 33 45,8 51,6
CATOLICA Normal 31 43,1 48,4
Situagéo de excecao 0 0,0 0,0
Total 64 88,9 100,0
Ausente 8 111
Resposta imune desfavoravel 25 46,3 51,0
EVANGELICA Normal 24 44,4 49,0
Situagdo de excecao 0 0,0 0,0
Total 49 90,7 100,0
Ausente 5 9,3
Resposta imune desfavoravel 11 33,3 39,3
ESPIRITA- Normal 17 51,5 60,7
KARDECISTA Situagdo de excecao 0 0,0 0,0
Total 28 84,8 100,0
Ausente 5 15,2
Resposta imune desfavoravel 12 41,4 444
AFRO-BRASILEIRA  Normal 15 51,7 55,6
Situacdo de excec¢ao 0 0,0 0,0
Total 27 93,1 100,0
Ausente 2 6,9
Resposta imune desfavoravel 5 41,7 50,0
OUTRAS Normal 5 41,7 50,0
RELIGIOES Situacdo de excegdo 0 0,0 0,0
Total 10 83,3 100,0
Ausente 2 16,7
Resposta imune desfavoravel 3 27,3 30,0
ESPIRITUALIZADO  Normal 7 63,6 70,0
SEM RELIGIAO Situagdo de excegéo 0 0,0 0,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Resposta imune desfavoravel 4 30,8 33,3
ATEU/AGNOSTICO  Normal 8 61,5 66,7
Situagéo de excecao 0 0,0 0,0
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7
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Tabela 5: Relacdo entre crencga religiosa e Linfécitos CD8.

CRENGCA LINFOCITOS CD8 N % % VALIDA
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
CATOLICA Normal 52 72,2 81,3
Situagéo de excecao 12 16,7 18,8
Total 64 88,9 100,0
Ausente 8 111
Resposta imune desfavoravel 2 3,7 4,1
EVANGELICA Normal 35 64,8 71,4
Situagdo de excecao 12 22,2 24,5
Total 49 90,7 100,0
Ausente 5 9,3
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
ESPIRITA- Normal 20 60,6 71,4
KARDECISTA Situacao de excegao 8 24,2 28,6
Total 28 84,8 100,0
Ausente 5 15,2
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
AFRO-BRASILEIRA  Normal 20 69,0 74,1
Situacdo de excegao 7 24,1 25,9
Total 27 93,1 100,0
Ausente 2 6,9
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
OUTRAS Normal 7 58,3 70,0
RELIGIOES Situagdo de excecao 3 25,0 30,0
Total 10 83,3 100,0
Ausente 2 16,7
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
ESPIRITUALIZADO  Normal 9 81,8 90,0
SEM RELIGIAO Situacao de excegao 1 9,1 10,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0
ATEU/AGNOSTICO  Normal 10 76,9 83,3
Situagéo de excecao 2 15,4 16,7
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7
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Tabela 6: Relagéo entre crenca religiosa e relagédo CD4/CD8.

CRENCA RELACAO N % % VALIDA
CD4/ CD8

Resposta imune 26 36,1 40,6
CATOLICA desfavoravel 38 52,8 59,4

Normal 0 0,0 0,0

Situacdo de excecao 64 88,9 100,0

Total 8 11,1

Ausente

Resposta imune 20 37,0 40,8
EVANGELICA desfavoravel 28 51,9 57,1

Normal 1 1,9 2,0

Situagéo de excecao 49 90,7 100,0

Total 5 9,3

Ausente

Resposta imune 11 33,3 39,3
ESPIRITA- desfavoravel 17 51,5 60,7
KARDECISTA Normal 0 0,0 0,0

Situagdo de excecao 28 84,8 100,0

Total 5 15,2

Ausente

Resposta imune 7 24,1 25,9
AFRO-BRASILEIRA  desfavoravel 20 69,0 74,1

Normal 0 0,0 0,0

Situacdo de excecao 27 93,1 100,0

Total 2 6,9

Ausente

Resposta imune 5 41,7 50,0
OUTRAS desfavoravel 5 41,7 50,0
RELIGIOES Normal 0 0,0 0,0

Situagdo de excecao 10 83,3 100,0

Total 2 16,7

Ausente

Resposta imune 4 36,4 40,0
ESPIRITUALIZADO  desfavoravel 5 455 50,0
SEM RELIGIAO Normal 1 9,1 10,0

Situagéo de excecao 10 90,9 100,0

Total 1 91

Ausente

Resposta imune 5 38,5 41,7
ATEU/AGNOSTICO  desfavoravel 7 53,8 58,3

Normal 0 0,0 0,0

Situagdo de excecao 12 92,3 100,0

Total 1 7,7

Ausente
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4.4.3 - Religiosidade e espiritualidade (R/E) e escores dos dominios

Para fins de associacdo a R/E e com o objetivo de evitar associacdo
que favorecesse ou prejudicasse a avaliagdo de qualquer das religides
declaradas nos questionarios, as seguintes associagfes foram estabelecidas
agrupando-se as diversas crencas religiosas em uma sO categoria
(“religiosos”), em relacdo a ‘“espiritualizados sem religido” e

“ateus/agnosticos”.

Assim, considerando-se os dominios individuais e os escores finais
dos pacientes ‘“religiosos”’, ‘“espiritualizados” e “ateus/agnoésticos”,
observaram-se sempre 0s menores escores no grupo “ateus/agnésticos”,
embora sem diferenga estatisticamente significativa, como descritos na

figura 13.
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Figura 13: Dominios versus grupos religiosos: escores menores

demonstrados nos grupos de ateus/agnosticos.
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De maneira semelhante, considerando-se o grupo “religiosos”, em
comparagcdo aos demais, também n&o houve diferenca estatisticamente
significativa na distribuicdo e valores de carga viral, linfécitos TCD4+ e
relacdo CD4/CD8, conforme demonstrado nas tabelas 7, 8, 9 e 10.

Tabela 7: Relagéo entre grupos religiosos e carga viral.

GRUPOS CARGA VIRAL (COPIAS/ML) N % % VALIDA
RELIGIOSOS
Indetectavel 131 65,5 72,8
RELIGIOSOS Detectavel (requer avaliagdo) 41 20,5 22,8
Carga Viral alta 8 4,0 4.4
Total 180 90,0 100,0
Ausente 20 10,0
Indetectavel 5 45,5 50,0
ESPIRITUALIZADOS Detectavel (requer avaliacéo) 3 27,3 30,0
SEM RELIGIAO Carga Viral alta 2 18,2 20,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Indetectavel 10 76,9 83,3
ATEUS/ Detectavel (requer avaliagéo) 2 15,4 16,7
AGNOSTICOS Carga Viral alta 0 0,0 0,0
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7

Tabela 8: Relacdo entre grupos religiosos e Linfécitos CD4.

GRUPOS
RELIGIOSOS LINFOCITOS CD4 N % % VALIDA
Resposta imune desfavoravel 86 43,0 48,3
RELIGIOSOS Normal 92 46,0 51,7
Situacdo de excecgéo 0 0,0 0,0
Total 178 89,0 100,0
Ausente 22 11,0
Resposta imune desfavoravel 3 27,3 30,0
ESPIRITUALIZADOS Normal 7 63,6 70,0
SEM RELIGIAO Situacdo de excecéo 0 0,0 0,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Resposta imune desfavoravel 4 30,8 33,3
ATEUS/ Normal 8 61,5 66,7
AGNOSTICOS Situag&o de excegdo 0 0,0 0,0
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7
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Tabela 9: Relacdo entre grupos religiosos e Linfécitos CD8.

GRUPOS
RELIGIOSOS LINFOCITOS CD8 N % % VALIDA

Resposta imune desfavoravel 2 1,0 1,1

RELIGIOSOS Normal 134 67,0 75,3
Situacao de excec¢ao 42 21,0 23,6
Total 178 89,0 100,0
Ausente 22 11,0
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0

ESPIRITUALIZADOS Normal 9 81,8 90,0

SEM RELIGIAO Situacdo de excecéo 1 9,1 10,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Resposta imune desfavoravel 0 0,0 0,0

ATEUS/ Normal 10 76,9 83,3

AGNOSTICOS Situacdo de excecgéo 2 15,4 16,7
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,1

Tabela 10: Relagéo entre grupos religiosos e relacdo CD4/CD8.
GRUPOS
RELIGIOSOS RELACAO CD4/CD8 N % % VALIDA

Resposta imune desfavoravel 69 34,5 38,8

RELIGIOSOS Normal 108 54,0 60,7
Situacao de excec¢ao 1 5,0 6,0
Total 178 89,0 100,0
Ausente 22 11,0
Resposta imune desfavoravel 4 36,4 40,0

ESPIRITUALIZADOS Normal 5 45,5 50,0

SEM RELIGIAO Situacdo de excecéo 1 9,1 10,0
Total 10 90,9 100,0
Ausente 1 9,1
Resposta imune desfavoravel 5 38,5 41,7

ATEUS/ Normal 7 53,8 58,3

AGNOSTICOS Situacdo de excecéo 0 0,0 0,0
Total 12 92,3 100,0
Ausente 1 7,7

Em funcdo dessa observacdo, para estabelecimento das

associacles entre os escores obtidos nos questionarios e também os dados

laboratoriais de carga viral e linfécitos TCD4+, os grupos ‘“religiosos” e

“espiritualizados” foram unificados em um unico grupo,
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associagbes foram estabelecidas utilizando-se esse novo grupo, em

comparagao ao grupo “ateus/agnosticos”.

Desta forma, considerando-se os grupos “R/E” e “ateus/agnosticos”,
conforme ja descrito anteriormente, manteve-se a observagcdo dos menores
escores (em cada dominio e nos escores finais) para 0O grupo

“ateus/agnosticos”.

Em determinados dominios, foi possivel observar uma diferenca
numeérica evidente entre os grupos, conforme apresentado na tabela 11. Nos
demais dominios, a diferenca observada entre os escores dos grupos foi
consideravelmente menor, havendo valores muito semelhantes em alguns
deles. Nao houve, de fato, diferenca estatisticamente significativa entre os

resultados destes dominios.
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Tabela 11:

religiosa.

Escores dos diferentes dominios de acordo com a crenca

CRENCA

RELIGIOSOS

ATEUS/ AGNOSTICOS

MEDIA

DP

MINIM

0o

MAXIMO

MEDIA

DP

MINIMO

MAXIMO

DOMINIO 1:
CONEXAO A
SER

OU FORCA
ESPIRITUAL

DOMINIO 2:
SENTIDO NA
VIDA

DOMINIO 3:
ADMIRAGAO

DOMINIO 4:
TOTALIDADE E
INTEGRACAO

DOMINIO 5:
FORCA
ESPIRITUAL

DOMINIO 6:
PAZ INTERIOR

DOMINIO 7:
ESPERANCA E
OTIMISMO

DOMINIO 8:
FE

MEDIA DOS
ESCORES
FINAIS

14,98

16,26

16,37

15,30

15,84

14,93

15,56

16,36

125,60

3,94

2,87

2,98

2,85

3,39

2,87

2,95

3,72

20,09

4

55

20

20

20

20

20

20

20

20

160

6,08

12,77

14,69

13,54

8,85

14,15

14,69

7,54

92,31

3,63

4,45

3,22

3,66

5,32

3,41

4,09

4,33

19,96

4

56

14

19

20

18

16

20

20

16

126

A representacdo grafica das diferencas entre os escores dos

diferentes dominios nos grupos R/E e ateus/agnoésticos esta distribuida nas
figuras 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22.
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Figura 14: Escores do dominio 1 (Conexdo a ser). Religiosos versus

Ateus/Agnésticos.

20 S

5

(=]
(5]

197

-
©
=1

@

=

173

2
00 000

r~
@

wn

1

*
8 8

TOTAL DOMINIO 2: SENTIDO NA VIDA
; |

0

Religiosos Ateus/Agnosticos

Figura 15: Escores do dominio 2 (Sentido na Vida): Religiosos versus

Ateus/Agnésticos.
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Figura 16: Escores do dominio 3 (Admiracdo) : Religiosos versus

Ateus/Agnésticos.
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Figura 17: Escores do dominio 4 (Totalidade e integracdo): Religiosos

versus Ateus/Agndsticos.
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Figura 18: Escores do dominio 5 (Forca espiritual): Religiosos versus
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Figura 20: Escores do dominio 7 (Esperanca e otimismo): Religiosos versus

Ateus/Agnésticos.
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Figura 21: Escores do dominio 8 (Fé): Religiosos versus Ateus/Agnasticos.

77



o

1254

100

62 160
8

~
w
1

105 184

0173

ESCORE FINAL DAS SOMAS DOS DOMINIOS
g

Religiosos Ateus/Agnosticos

Figura 22: Escores finais dos dominios: Religiosos versus Ateus/Agnaésticos.

Considerando-se as associacdes entre valores laboratoriais de carga
viral, contagem sérica de linfocitos TCD4+ e suas linhagens (CD3, CD4 e
CD8), bem como a relagdo CD4/CD8, nos grupos “R/E” e “ateus/agndsticos”,
nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos,
tomando-se por base os valores de referéncia para resposta ou condicéo
imunoldgica favoravel ou desfavoravel, sendo esta, também, um possivel
indicador de boa resposta ao tratamento antirretroviral, conforme descrito

anteriormente. Dados descritos na tabela 12.
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Tabela 12: Associagéo entre resultados imunoldgicos e crenca.

CRENCA CARGA VIRAL CD4 RELACAO CD4/CD8
(COPIAS/ML)

Detectavel Indetectavel Desfavoravel Normal Desfavoravel Normal

N N N N N N
RELIGIOSOS/ 54 136 89 99 73 115
ESPIRITUALIZADOS
ATEUS/ 2 10 4 8 5 7
AGNOSTICOS

4.4.4 — Situacao conjugal e escores

Associando-se as médias finais dos dominios a situa¢ao conjugal, ndo
se observou diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes
grupos e os resultados obtidos, mesmo redistribuindo-se os individuos entre
‘com companhia” (casados) e “sem companhia” (solteiros, separados e

vilvos), conforme demonstrado na figura 23.
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Figura 23: situacdo conjugal versus escores finais dos dominios.
Distribuicdo entre todas as situagbes conjugais e comparacao entre

situagdes “sem companhia” (solteiros, separados e viuvos) e casados.
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4.4.5 - Ocupacéo e escores

Associando-se as meédias dos escores finais dos dominios a
ocupacédo, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa entre os
diferentes grupos e os resultados obtidos, mesmo redistribuindo-se o0s
individuos entre “com atividade remunerada” (auténomos e empregados) e
‘sem atividade remunerada” (do lar, aposentados, auxilio-doenca,

desempregados e estudantes), conforme demonstrado na figura 24.
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Figura 24: Ocupacéao versus escores finais dos dominios. Distribuicdo entre
todas as ocupacdes e comparacdo entre situagdes “sem atividade” (do lar,

aposentados, auxilio-doenga, desempregados e estudantes) e “com

atividade” (autbnomos e empregados).
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4.4.6 — Escolaridade e escores

Associando-se as médias dos dominios ao grau de escolaridade, nao
se observou diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes

grupos e os resultados obtidos, conforme demonstrado na figura 25.
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Figura 25: Associacdo entre grau de escolaridade e escores finais dos

dominios.
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5. DISCUSSAO

O numero de evidéncias do efeito da R/E sobre a QV vem sendo
cada vez mais estudado. No contexto das doencas cronicas,
especificamente PVHA, os estudos realizados abordam diferentes aspectos,
adequados e apropriados a conjuntura socioeconémica da populacéo
estudada, além de abordar questdes de saude publica e respeitando as

diferencas culturais de cada comunidade, localidade, cidade ou pais.

A partir de estudo realizado no Instituto de Infectologia Emilio Ribas
entre 2007 e 2009 e que serviu de base para a Dissertacdo de Mestrado
desta pesquisadora, 131 pacientes convivendo com HIV/aids em tratamento
medicamentoso responderam ao questionario WHOQOL-HIV-Bref (World
Health Organization Quality of Life- HIV). Nessa ocasiao, foi observada uma
significativa influéncia da R/E na QV desses pacientes (Carneiro, 2010). O
aspecto religioso/espiritual chamou a atencdo da pesquisadora e dos
componentes do grupo de estudos envolvido, surgindo entdo a evolucdo da

linha de pesquisa que motivou a realizacdo do presente estudo.

Em nosso meio, na mesma linha de pesquisa, em 2012, Reis e
colaboradores publicaram estudo com mulheres brasileiras vivendo com
HIV/aids no Estado de Sao Paulo, avaliando a QV também através do
guestionario WHOQOL-HIV-Bref, encontrando no dominio “espiritualidade”
0s escores mais altos (65,7), seguidos pelos dominios “fisico” (64,7),
“psicologico” (60,6), “relagdes sociais” (59,5), independéncia (58,6) e
“ambiente” (54,5).

Assim, é interessante observar os resultados de estudo realizado em
2006 por Cotton e colaboradores. Ao estudar 347 pacientes em tratamento
para HIV/AIDS, 88 deles (25,0%) declararam-se “mais religiosos” apds
tomarem conhecimento do diagnéstico HIV e 142 (41,0%) declararam-se
“mais espirituais” na mesma situagdo. Embora o estudo tenha sido realizado

com questionario individualizado e elaborado pelos autores (néo foi utilizado
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instrumento validado, como neste trabalho), chama a atencdo que 174
entrevistados (50,0%) declararam acreditar que a R/E “os ajudaria a viver
mais”. Esse resultado, em especial, vem ao encontro dos dados obtidos
neste estudo, onde o dominio 7 (esperanca e otimismo) foi um dos que
obteve as maiores médias, sendo as mais altas aquelas do grupo de religido
evangélica. Cabe a ressalva que ndo € a crenca religiosa que estd em
discussdo, mas sim 0 apego a religiosidade e espiritualidade como fator de
melhora da percepcao de QV e, neste caso, otimismo.

A crescente inclusdo de indicadores psicoldgicos positivos nas
medidas de espiritualidade pode ser considerada preocupante. De acordo
com esta abordagem, como ja mencionado anteriormente, “espiritualidade” é
definida e mensurada em termos de significado e propdsito na vida, conexao
social, tranquilidade, harmonia, bem-estar, contentamento e conforto.
Gratidao, capacidade de perdoar, autodisciplina e outros valores humanos
positivos também podem ser incluidos como indicadores de espiritualidade.
Entretanto, pessoas com saude mental debilitada (agueles deprimidos,
ansiosos, angustiados ou perturbados) vivenciam estas emocodes
psicologicamente positivas com menos frequéncia do que individuos
mentalmente saudaveis. Definir espiritualidade desta maneira assegura que
aqueles que sao “espirituais” serdo mentalmente saudaveis e exclui aqueles
mentalmente comprometidos desta desejavel classificacao.

Além de questionérios buscando avaliar a relagdo com R/E e QV,
também os dados clinicos séao utilizados em diversos estudos no mesmo
contexto. Em estudo longitudinal de 2006, avaliando 100 pacientes, Ironson
e colaboradores descrevem um aumento declarado na R/E em 45,0% dos
pacientes entrevistados e, nesses pacientes, notou-se uma melhor
preservacdo de resultados favoraveis para contagem de linfocitos TCD4+ e
carga viral, independente da frequéncia de cultos, medicag¢ao antirretroviral
(todos em tratamento), idade, sexo, raca, educacdo, comportamentos de
salude e outros fatores sociais especificos. Também nesse estudo nao foi
utilizado um instrumento validado, sendo as questbes elaboradas pelos

proprios pesquisadores.
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No presente estudo, pudemos observar consideravel diferenca na
percepcdo de QV em determinados dominios do questionario aplicado
(conexao a ser, forca espiritual e fé). Entretanto, as associacdes aqui
realizadas ndo mostraram diferenca nos valores de carga viral e contagem
de linfécitos TCD4+, mesmo naqueles grupos com 0S menores escores.
Embora metodologicamente diversa, a avaliacdo transversal deste estudo
pode significar uma influéncia real da religiosidade e espiritualidade por si
s6, na QV de pacientes que apresentam resposta semelhante ao tratamento
antirretroviral, em relacdo a pacientes ateus/agnosticos. Embora as
percepcdes que definem a QV possam ser questionadas, no contexto das
crencas, pela percepcéo diferente que ateus/agnésticos tem da religiosidade
e espiritualidade, ndo ha, no presente estudo, a interferéncia de fatores
psicolégicos negativos ou socioecondmicos desfavoraveis. Conforme ja
descrito acima, ndo houve diferenca nos escores dos guestionarios entre 0s
individuos, por exemplo, empregados ou ndo e que viviam com companhia
ou ndo, bem como em diferentes niveis socioecondmicos. Assim, além de
reforcar as diferencas observadas entre os grupos religiosos e de
ateus/agnosticos, cabe lembrar que o WHOQOL-SRPB ¢€ instrumento
validado pela OMS para avaliacdo de QV, baseando-se no contexto

religiosidade e espiritualidade.

O valor da relagcdo de religiosidade e espiritualidade com o
tratamento para o HIV também encontra importancia na propria adesao ao
tratamento. Embora este estudo tenha selecionado sua amostra entre
pacientes ja em tratamento antirretroviral e acompanhamento médico, é
interessante observar os resultados de McKinney (2014) e Kelly-Hanku
(2014). O primeiro autor e seus colaboradores relatam maior e mais facil
adesao ao tratamento antirretroviral em pacientes HIV com algum tipo de
crenca religiosa/espiritual, enquanto o segundo descreve que 0s pacientes
avaliados declaram como fundamental para a cura efetiva do “corpo
material” com HIV que “se restaure uma boa relagdo com Deus” — mesmo
mantendo o tratamento medicamentoso. Tratam-se de estudos em

localidades absolutamente diversas (Malaui, no continente africano e Papua-
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Nova Guiné, na Oceania), porém com a caracteristica comum de abrigarem
populagdes culturamente muito religiosas/espiritualizadas, o que é levado
em conta pelos agentes de saude desses locais na conducao do tratamento
de uma doenca, por vezes, endémica (como no préprio continente africano).
A importancia de se compreender resultados de localidades geografica e
culturalmente tao diversas toma maior corpo ao considerarmos a diversidade
étnico-religiosa do Brasil, sua extensdo territorial quase continental e o
namero de pacientes em tratamento para HIV e suas diferentes crencas

religiosas/espirituais.

A relagdo com religido e espiritualidade pode n&o estar limitada
apenas a auto-percepcéo da QV. PVHA também podem acabar modificando
comportamentos e atitudes em funcdo de sua orientacao religiosa/espiritual
— 0 que pode influir, por exemplo, no tratamento e mesmo na disseminagéo
do virus HIV. Nesse sentido, estudo de Rakotoniana e colaboradores (2014)
avaliou, em Madagascar, a influéncia dos lideres religiosos sobre o
comportamento de seus fiéis — portadores ou nao do virus HIV. Observaram
gue a maior parte desses lideres tinha conhecimento sobre a aids, sua
transmissdo e prevencdo (até 91,8%) e um consideravel niumero deles
(39,4%) dispunha-se a recomendar ou mesmo ja recomendava (27,7%) o
uso de preservativo. Esse tipo de atitude contribui para a prevencao da
transmissao do HIV e, eventualmente, pode também melhorar a aceitacao e
mesmo a adesao ao correto tratamento antirretroviral. Na mesma linha, uma
revisdo sistematica de Shaw e colaboradores (2014) incluiu 137 estudos
envolvendo a influéncia da religido na prevencao de transmissao do HIV,
considerando-se afiliagcado religiosa (n=57), apenas religiosidade (n=48) e
tanto afiliacdo religiosa como religiosidade (n=32). A maioria dos estudos
incluidos identificou religiosidade mais forte como sendo associada a niveis
menores de risco sexual para HIV e este achado persistiu, porém mais fraco,

guando o desfecho considerado era o uso de preservativo.

Evidentemente, ndo soé religiosidade e espiritualidade devem ser

avaliadas na percepcéo da QV de pacientes HIV, mas certas caracteristicas
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e manifestacdes especificas deste tipo de doenca precisam ser levadas em
consideracao ao longo do acompanhamento dos pacientes. Estudo realizado
em 2013 com 292 pacientes em tratamento para HIV/aids, no sudoeste dos
EUA por Dalmida e colaboradores mostrou um alto indice de sintomatologia
depressiva nesses pacientes (56,7%), sendo que as chances de estar
deprimido foram significativamente associadas com género de nascimento
(feminino), orientacdo sexual (gay/bissexual), situagdo marital (solteiros),
pouca satisfacdo com suporte social e enfrentamento religioso negativo
(OR=1,22 IC 95% 1,14-1,31). A presenca da religiosidade como fator de
influéncia em sintomas depressivos reforca a importancia deste aspecto, de
maneira clara, na QV final destes pacientes, uma vez que, no referido
trabalho, aqueles pacientes com manifestacées de depressdo relataram
desfechos de saude significativamente piores, incluindo pior adesdo a
medicacdo, contagens mais desfavoraveis de linfécitos TCD4+ e pior QV
relacionada a saude. Chaudoir e colaboradores também demonstraram, em
publicacdo de 2012, associacdo positiva da “paz espiritual” como
moderadora do efeito “estigma HIV” no surgimento de manifestacbes
depressivas em uma populacdo de 465 pacientes. No presente estudo,
embora ndo tenham sido observadas alteracdes laboratoriais nas contagens
de linfécitos TCD4+ e carga viral, estes dados encontram coeréncia com a
obtencdo dos maiores escores finais de QV nos  grupos

religiosos/espiritualizados, em relagdo aqueles ateus/agnosticos.

No presente estudo, 28% da amostra (63 pacientes) tinham idade de
50 anos ou mais. Embora n&o tenha sido observada diferenca significativa
nos escores de QV e na proporcdo entre religiosos/espiritualizados e
ateus/agnosticos nessa faixa etéria, € interessante notar que se trata de
mais de um quarto da amostra estudada. O envelhecimento da populacdo
vivendo com HIV/aids é fato inexoravel e os estudos relacionados a R/E e
QV comecam a direcionar foco para essa faixa etaria especifica, como
estudo de 2011, realizado nos EUA por Vance e colaboradores. Nessa
publicacdo, os autores levantam questionamentos e sugerem possiveis

barreiras para um envelhecimento com QV nos pacientes vivendo com
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HIV/aids. Por fim, ao sugerirem maneiras e estratégias para se conseguir
esse envelhecimento com qualidade, destacam varios fatores de maior ou
menor importancia, chegando a quatro fatores principais: prevencdo da
doenca e suas disfuncdes, envolvimento de maneira ativa com a vida,
maximizacdo da saude fisica e cognitiva e espiritualidade em contexto de
desenvolvimento pessoal. Em recente estudo realizado por Slomka e
colaboradores (2013), dezesseis pacientes considerados “sobreviventes de
longo prazo” foram avaliados, com média de idade de 50,13 anos (dp=8,3) e
tempo médio de diagnéstico de 16,75 anos (dp=5,98). Na abordagem de
possiveis mecanismos relatados pelos pacientes como de ajuda para melhor
enfrentamento do viver com HIV, foram destacados como de fundamental
importancia, pela maioria dos pacientes, a forca de uma boa relagao

paciente-profissional de saude e significados pessoais derivados de R/E.

Os dados obtidos no presente estudo expressam, a partir de
observacédo transversal utilizando-se questionario validado, a percepcao da
QV de pacientes de diversas classes sociais, etnias, idades e crencas
religiosas, no contexto religioso/espiritual. Nao se pode ignorar um fato
primordial. Os pacientes aqui estudados fazem parte de uma enorme parcela
da populacgéo brasileira obrigada ao convivio diario com uma dificil realidade,
a de se conviver com uma doenca cronica, com consequéncias biologicas,
psicolégicas, de estigmatizacdo social e, até o presente momento, apesar da
existéncia do tratamento medicamentoso, ainda considerada incuravel.
Assim, é evidente que a avaliacdo e o acompanhamento destes pacientes
requer uma abordagem multiprofissional em qualquer nivel do sistema da
saude responsavel pelo tratamento. A busca de uma boa QV, sendo ou nao
relacionada a fatores religiosos e espirituais, torna-se claro objetivo para a
totalidade dos pacientes em tratamento — incluindo aqueles que fizeram
parte deste estudo. As associacbes e observacdoes dos dados obtidos
permitem a percepcdo de certas situacdes e trazem a luz aspectos ja
conhecidos — mas talvez ndo antes demonstrados — de como a “forca”, se é
que se pode chamar assim, da espiritualidade e religiosidade pode
influenciar na percepcao de algo tdo precioso e fundamental — e que talvez
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se torne ainda mais precioso — que € o prazer em desfrutar da prépria vida.
Embora ndo seja, evidentemente, fator isolado responsavel por diferencas
na percepcao de QV, ha que se reconhecer o efeito positivo desse aspecto,
mesmo quando a situacdo parece negativa, pois a percepcao
religiosa/espiritual da QV pode significar a busca de forgcas para acordar e
viver o dia seguinte, certo de que o proximo vira, ou pode representar a
certeza de conforto e paz, quando se acredita que o proximo dia talvez nédo

chegue.

5.1 — Limitagfes do estudo

Em se tratando de selecdo sequencial da amostra, ndo foi pre-
determinado um numero fixo de participantes para este estudo, apesar da
guase totalidade de pacientes terem sido considerados adequados para
inclusédo (apenas um ndo preencheu o questionario de forma correta e
completa e nao foi possivel a obtencédo dos dados laboratoriais necessarios
em cinco) e o numero ter se mostrado valido.

No entanto, talvez seja importante que estudos futuros adotem
estratégias de selecdo mais especificas para que se possa detectar maior
magnitude de efeito nas variaveis analisadas do que aquela identificada
neste grupo, altamente selecionado, porém heterogéneo.

Foi utilizado no presente estudo o questionario WHOQOL-SRPB,
instrumento validado pela OMS para mensuracdo de QV, no contexto de
R/E. A escolha do instrumento, no inicio do projeto, foi feita por ser de facil
aplicacdo e permitir adequada interpretacdo dos dados, com o intuito de
manter validas as percepcdes que somam, ao final, escores de QV.
Entretanto, QV é um conceito em constante evolug¢édo e, no mundo moderno,
pode ter sua determinacdo influenciada por outros fatores, como situacao
familiar, socioecondmica e financeira, cultural ou mesmo “secular” — itens

gue ndo sao contemplados no WHOQOL-SRPB e que, eventualmente,
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poderiam alterar os escores de percepcao de QV. Assim, reconhecemos
também que estudos futuros nesta mesma linha de pesquisa podem se
tornar interessantes ao incluirem mais de um instrumento validado,
abordando, além do aspecto R/E, questbes especificas do viver que possam

enriquecer as discussodes e a avaliacédo final da QV.
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CONCLUSAO

Neste estudo, pudemos concluir que a religiosidade/espiritualidade
apresenta efeito positivo na percepcao de qualidade de vida em pacientes
convivendo com HIV/aids, em relacdo a pacientes que se declararam sem

crenca alguma (ateus/agnosticos).

Considerando-se as associacfes e relacfes entre caracteristicas
clinicas e de resposta ao tratamento da doenca, determinadas pelos
resultados de exames laboratoriais especificos (contagens de linfocitos e
dosagens de carga viral) e os escores obtidos no preenchimento dos
guestionarios, concluimos nao haver influéncia destas caracteristicas, por si
s6, na qualidade de vida desses pacientes — mesmo naqueles com

evidéncias laboratoriais comprovadas de evolucao clinica desfavoravel.

Finalmente, nesses pacientes, considerando-se as relacdes e
associacdes entre dados de evolugdo clinica (exames laboratoriais) e
religiosidade/espiritualidade, ndo foi necessaria a associacdo de dados
laboratoriais indicativos de resposta desfavoravel ao tratamento
medicamentoso ou piora clinica para percepcdo de melhor qualidade de
vida, permanecendo sempre 0S maiores escores relacionados a

religiosidade/espiritualidade.

O estudo ora apresentado buscou contribuir, na area da saude, para a
melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/aids. Com
base nas conclusdes aqui descritas, € possivel contribuir para discussdes na
formacdo e atuacdo de todos os profissionais de saude envolvidos com
intervencdes e tratamentos de pessoas vivendo com HIV/aids, sendo
evidente o aprimoramento que se oferece no conhecimento do processo
saude-doenca, com novo e comprovado entendimento do papel que
religiosidade e crencas espirituais acabam por exercer nos pacientes
envolvidos, influenciando diversos aspectos de sua saude, desde o

diagndstico ao tratamento e, certamente, sua qualidade de vida.
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ANEXO I: Termo de consentimento livre e esclarecido

SECRETARIA DE ESTADO DA SAl'JDE’
COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Espiritualidade e sua influéncia na ades3o a terapia antiretrovial de pacientes portadores de
HIV/aids do Instituto de Infectologia Emilio Ribas.

Local: Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER)

Pesquisadora Principal: Aretusa Koutsohristos Jannuzzi Carneiro
Comité de Etica e Pesquisa do lIER: Dra. Anna Christina Nunes D’Ambrosio
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - Telefone: (11) 3896-1406

Objetivo: Esta pesquisa tem por objetivo estudar como a espiritualidade, religiosidade e crencas de
pessoas com HIV/aids influenciam na sua qualidade de vida.

Estamos lhe convidando para participar da pesquisa, sendo vocé o “objeto” deste estudo, no
que diz respeito a sua espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais. Sua participacao consiste
em responder um questionario apenas uma Gnica vez, no proprio ambulatério. N&o demora mais do
que dez (10) minutos. Seréo também analisados alguns dados clinicos (carga viral e contagem
sérica de linfocitos-T-CD4+), mediante consulta de prontudrio. Esses dados s&o confidenciais e néo
serdo revelados individualmente. Essa pesquisa & considerada de risco “baixo”, pis ndo acarreta
qualquer mudanca em seu tratamento médico atual, envolvendo apenas consulta e tabulagdo de
daos médicos ao seu respeito, que seréo mantidos e, sigilo o tempo todo. Como se trata de uma
pesquisa, com o objetivo cientifico e académico, ndo existe lucro e néo € oferecido qualquer tipo de
beneficio, inclusive pagamento.

Caso n&o queira participar do estudo, isto ndo acarretara em danos no seu acompanhamento
no lIER.

Vocé podera se recusar a responder qualquer pergunta, caso néo se sinta a vontade, ou
ainda podera desistir de responder o questionario, a qualquer momento. O questionario sera lido e
respondido somente por voce, evitando assim qualquer interferéncia em sua resposta. Como os
dados coletados s3o utilizados somente para fins cientificos, seu sigilo e anonimato estao garantidos.

Declaro para os devidos fins que fui esclarecido a respeito do questionario, e estou de
acordo que o mesmo seja analisado como dados para fins cientificos.

Nome do participante (por extenso):

Data: Assinatura:

Nome do pesquisador responsavel:

Data: Assinatura:




ANEXO II: WHOQOL-SRPB

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salude e outras areas de sua vida. Por favor,
responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as
alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus
valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as

duas ultimas semanas .

O quanto vocé se considera uma pessoa religiosa? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Como vocé se considera, enquanto membro de uma religiao? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Se for o caso, a qual religido vocé pertence?

Até que ponto vocé tem crencgas espirituais? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé tem fortes crencas pessoais? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5




CONEXAO A SER OU FORCA ESPIRITUAL

Até que ponto alguma ligagdo a um ser espiritual ajuda vocé a passar por nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

épocas dificeis? 1 2 3 4 5

Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a tolerar o nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

estresse? 1 2 3 4 5

Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a compreender os nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

outros? 1 2 3 4 5

Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual conforta/ tranquiliza vocé? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

1 2 3 4 5

SENTIDO NA VIDA

Até que ponto vocé encontra um sentido na vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para vocé? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé sente que a sua vida tem uma finalidade? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé sente que esta aqui por um motivo? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5




ADMIRACAO

Até que ponto vocé consegue ter admiracdo pelas coisas a seu redor? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
(por exemplo: natureza, arte, musica) 1 2 3 4 5
Até que ponto vocé se sente espiritualmente tocado pela beleza? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
Até que ponto vocé tem sentimentos de inspiragdo (emogao) na sua vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
Até que ponto vocé se sente agradecido por poder apreciar (“curtir’) as coisas da nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
natureza? 1 2 3 4 5
TOTALIDADE E INTEGRACAO
Até que ponto vocé sente alguma ligacédo entre a sua nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
mente, corpo e alma? 1 2 3 4 5
Qudo satisfeito vocé esta por ter um equilibrio entre a mente, o corpo e a alma? muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
insatisfeit 2 nem insatisfeito 4 5
o} 3
1
Até que ponto vocé sente que a maneira em que vive esta de acordo com o que vocé nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
sente e pensa? 1 2 3 4 5
Quanto as suas crengas ajudam-no a criar uma coeréncia (harmonia) entre o que vocé nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
faz, pensa e sente? 1 2 3 4 5




FORCA ESPIRITUAL

Até que ponto vocé sente forca espiritual interior? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé pode encontrar forga espiritual em épocas dificeis? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Quanto a forca espiritual o ajuda a viver melhor? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto a sua forga espiritual o ajuda a se sentir feliz na vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

PAZ INTERIOR

Até que ponto vocé se sente em paz consigo mesmo? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé tem paz interior? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Quanto vocé consegue sentir paz quando vocé necessita disso? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto vocé sente um senso de harmonia na sua vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

ESPERANCA & OTIMISMO

Quéo esperangoso vocé se sente? muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito

insatisfeito 2 nem insatisfeito 4 5

1 3

Até que ponto vocé esta esperan¢oso com a sua vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Até que ponto ser otimista melhora a sua qualidade de vida? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

Quanto vocé é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5




FE

Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar? nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

Até que ponto a fé lhe da conforto no dia-a-dia? 3mpam BC_Homuocoo mais o% menos cmmﬂam mx:mBmmBm:Hm

Até que ponto a fé lhe da forca no dia-a-dia? 3%8 BC_Hom_uocoo mais o% menos cmmﬂam mx:mBmmBm:Hm

Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida? :mpo_m 3c=omuo:oo mais o% menos _ummmm:”m mx:mBWBm:ﬁm
1 2 3 4 5




ANEXO llI: Determinacédo do Nivel socioeconémico

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Cuantidade de Itens
i 2 4 ou +

Televisdo em cores 0
Radio 0
Banheiro 1]
Automdvel 0
Empregada mensalista 0
Maquina de lavar 0
Videocassete efou DVD 0
Geladeira 0
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0

[NR IR TR Ry
B2 og B2 R g S W B2 B2

MO Do ww
(RPN ISR ©

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Frimdrio incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 33 série 12, Grau 0
Primdrio completo/ Ginasial incompleto Até 42 zérie Fundamental / Até 42 série 12, Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12, Grau completo -
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22, Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos
Al 42-46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 25-28
Cl 18-22
c2 14-17
D g-13
E 0-7
ABEP - Associacio Brasdeira E Mpresas de Fesquisa = 2011 — wew.abep.org - abep§abep.org 1

Dadios com base no Levantam Socio Econgmico 2009 - IBOPE



ANEXO |V: Caracteristicas sécio-demogréficas

Co-infeccéo:

Idade: Registro:

Carga Viral: Contagem Sérica de Linfécitos T

CD4+:

Sexo: () masculino () feminino

Situacao conjugal: ( ) casado/ unido livre; ( ) solteiro; ( ) separado/divorciado;
() viavo; () n&o informou

Escolaridade: ( ) analfabeto; ( ) fundamental; ( ) médio; ( ) superior; ( )
pos-graduacao; () nao informou

Cor da pele: ( ) Branca; ( ) Preta; ( ) Parda; ( ) Indigena

Ocupacéo: ( ) Empregado; () Autbnomo; ( ) Aposentado; ( ) Do lar; ( )
Estudante; () Auxilio doenca; ( ) Desempregado

Procedéncia: ( ) Capital (SP); ( ) Regido metropolitana; ( ) Interior de SP
Crenca: ( ) Catolica; ( ) Evangélica; ( ) Espirita — Kardecista; ( ) Afro-Brasileira;

() Outras Religides; ( ) Espiritualizado sem Religido;( ) Ateu/ Agndstico



ANEXO V: Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisa

COORDENADORIA DOS SERVIGOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA "EMILIO RIBAS™
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Dr. Arnaldo, 165 - Cerqueira César - Sdo Paulo - SP
CEP: 01246-900 — TEL: 3896-1406
E-mail: comitedeetica-iier@ig.com.br

PARECER

PROTOCOLO DE PESQUISA N.° 89/11
PARECER N.o 050/2012 Data: 16/3/2012

Titulo da Pesguisa: "Espiritualidade e sua influéncia na adesdo d terapia
antiretroviral de pacientes portadores de HIV/AIDS do Instifuto
de Infectologia Emilio Ribas”

Investigador Principal: Dr. Roberto Focaccia

Autor Principal: Aretusa Koutsohristis Jannuzzi

CONSIDERACOES: O Comité de Etica em Pesquisa considera
respondidas as pendéncias do parecer anterior e Aprova o estudo e seu
TCLE.

(X) APROVADO

( ) REPROVADC

() com PENDENCIAS- OBS.: a auséncia de resposta em 60 dias,
acarretard em - arquivamento do processo por falta de interesse do
pesquisador.

TEMATICA ESPECIAL O SIM O NAO
CONEP O SIM O NAOQ
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA)O SIM O NAO

L
VR
Dra. Anna Christina Nunes D'Ambrosio
Coordenadora Do Comité de Etica em Pesguisas - I.LER



ANEXO VI: Aprovacéo do novo titulo

=,
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H{
COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS TR

EMILIO RIBAS
DIVISAO CIENTIFICA
SERVICO DE ENSINO E PESQUISA
Secdo de Pesquisas e Trabalhos Cientificos

DECLARAGAO

Declaramos, que consta em nossos registros o Protocolo de Pesquisa n°
89/2011, tendo como Pesquisador Responsavel no Instituto de Infectologia Emilio Ribas o Dr.

Edgar de Bortholi Santos, Pesquisadora Principal a Fisioterapeuta Aretusa Koutsohristos
jannuzzi Carneiro e Orientadores: Prof. Dr. Roberto Focaccia e Profa. Dra. Elvira Maria Ventura
Filipe. O referido trabalho a pedido da pesquisadora principal teve o titulo alterado para:
"ESPIRITUALIDADE,RELIGIOSIDADE E CRENCAS PESSOAIS DE PESSOAS VIVIENDO

COM HIV/AIDS EM TRATAMENTO NO INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS" em
24/06/2015. Nada mais.

Séao Paulo, 24 de junho de 2015.
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